RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
QJTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
§0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= . Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

Radiologie et Biologie :

»  La¥acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= fentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour h; remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, [accord-préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafactyre doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] _~La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
LS

Adresses Mails utiles
O Réclamation

contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

1 20000

» Angle

[ Rue Allal Ben Abdellah
) 90 45

2178 18

Rue Mohamed Fakir et
15 (LG) - Fax : 05 22

Quartier de I'Horloge

Casablanc www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Adresse : (/;%

Tel, (‘///( /S (‘”MJ Total des frais engagés .

Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............
Nom et prénom du malade :............... GBS T G R T Agei....ciceriennn,

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;.. ¥

B S T
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L T T (T Z ‘?%dﬁ]ée&é Be‘"smi‘" ....... ......................

Signature de I'adhérent(e) :........................ s |
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Cabinet de rhumatologle
Dr Jihane SEKIqAT

Casablanca, Le 31/01/2023

Nom : Mme NAJEM KHADIJA El El Biar

Note d'honoraire : ore
Consultation : 200 Dh
Rx cervicale F/P : 300 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :
500 DH ( Cing cent dirhams)

Opera'mon Essalam] Bd Med Zefzaf, resd Rle appt 17, ETG 3, Sidi Moumen, Casablanca.
‘Tel 05-22:01-07+07..E-mail: jihane.sekkat@gmail.com




LABORATOIRE ATTACHAPIOUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, n°4, IMM 4, Te, Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX:

Patente: 33033528 IF: 14449043 CNss: 4215621 ICE: 001836817000004
IN?FI: 093062016

Mai!arne NAJEM EP EL BIYAR KHADIIA

FACTURE N° 766 |

Analyses :

0522728484

Casablanca le 30 janvier 2023

Taux de Prothrombine (TP) e
Acide urique

________________________ T 2

Total : B 70

Prélévements -

— ]

Sang——

tr—  Pe| 15 | ‘
TOTAL DOSSIER 108,80 DH ,

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Cent huit Dirhams et Quatre vingt Centimes

| ‘
Laboratoiye Attachurguk
d*Analyses Medicales o635

El Onziaa N

b
ed Zafzaf Sidj Moumen
TéL 305 22 728084 . Casablanea
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Docteur Raja Ouarid
Médecin Biologiste
Diplomée de la faculté de
Médecine de Casablanca

Dossier ouvert le : 30/01/23
Prélévement effectué a 13:01
Edition du : 30/01/23

Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
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Madame NAJEM EP EL BIYAR KHADIJA
Né (e) le: ()[/OIIII‘)SI

Rét. 1 23A425

Page : 1/1 |
npte Rendu d'Analvses | o B
\
[
HEMOSTASE
Taux de prothrombine |
i Normales Antériorités
Dose du Sintrom :3/4¢p par jour. |
Temps de Quick patient 16,00 sec |
Taux de prothrombine 71,00 % | 70 - 100
\
04/10/22
I.N.R. 1,28 * | 2-4,5
7,91 ‘
8.9 :
. 6.9 5,34
% m 3,82
= 49 i 2,47 2,55 2,75 2"35 m
29 1,62 o 1,37 g 28
091 Ly : — : ; : —
04/05/21  17/05/21  12/07/21  19/07/21  23/08/21  0%/1v/21 03/01/22  Og/06/22  04/10/22  30/01/23
Dates d'antériorités '
3.82
\
Bl HIMIE I
\
| 05/09/22
Acide urique 83 * myg/l 26 - 60 83
Soit : 0,49 mmol/l 0,15-0.35 0,49

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
+Tél.: 0522728084 GSM: 06616419 33 « Fax : 0522 72 84 84 » E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - |.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - I.C.E :001836817000004 - |.N.P.E : 093062016
|



Le 31/01/2023

Nom : NAJEM KHADIJA El El Biar

Radiographie du rachis cervical F/P

Cervicarthrose étagées avancée

Rectitude cervicale |

Respect du mur postérieur

Respect de la morphologie du corps vertébral
Pas d'anomalie des parties molles

Note d'honoraire de la radiographie: 300 DH
(Trois cent dirhams)




