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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé i I'adhérent doit &tre diment renseigné.

.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

*  lLavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd
s0ins., '

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :
"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalsires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

ll

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 03-D8 relative a la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

Declaration de Ivialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO W31 9-519950
A IS /J,(j(‘ﬁéﬁ

.9 Maladie Upentaire C]Opntique Oa
Cadre réservé a J'adhérent (e)
Matricule : /TI—{ /f%_&:- Société :
O Actif O Peﬂonné(e) I Y
Nom & Prénom : Qe wlf&&_ﬂ .........................................................

Adresse : s — e

Tél. : : i T A S S A A AR Total des frais engagés § e bbb s et S A RS e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation - 7 O——

Nom et prénom du malade : =i AR et
Lien de parenté : O wi-méme O Conjoint O enfan
L T T T T ==
En cas d'accident préciser 1es Causes et CirCONSTANCES : = immsimmmimimimmmsismsissmssasss asasisssssscsssssssics

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

- Vi v
Signature de I'adhérent(e) +-
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ W19-519950
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. PREE e S S di e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute o
Nom de f'adherem(e) S cranssrses s

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés i
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- =
1 |
ANGIODROP COLLYRE | % ‘5}
?L{ 00 _—
1 GOUTTE X 3PARJOUR  PENDANT 01 MOIS  AUX
DEUX YEUX | % om0 e i
ICOMB COLLYRE ' ESSY
'JQSEQ

20. %0 wa

- < g
1 goutte x 3 par jour pendant 03 jours 758 S
: : PV : 30 DH 30
1 goutte x 2 par jour pendant 03 jours "
||||I||I||!J||El||l|||| gl
628120000044

1 goutte le matin pendant 03 jours , les deux yeu..

/_”————. 2 '-‘._,- /
.30 e Yol el 1

131, Bd. Abdelmaoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmowmen - 4 € ge - N 15 - Casablanca
Tel.- 052247 30 38 - Tél./Fax : 0522 27 60 61 / E-mail : azemus2000@ yahoo.fr
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" MME EL OUAZZANI AMINA
Analyses :
TS (TEMPS DE SAIGNEMENT)

TP = TCK
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Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
Bactériologie
Virologie
Immunologie
Parasitologie
Mycologie
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @ .

Médicales

BACHKOU

Analyses

FACTURE N° :000002061

e & ® ° @

CASABLANCA le 22-11-2019
Mme EL OUAZZANI Amina

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
TCK B40 B
TP non traité B40 B
TS Ivy B30 B

Totaldes B: 110
TOTAL DOSSIER : 170.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante-dix dirhams .

——

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tel: 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272
Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307
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Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
Bactériologie
Virologie
Immunologie
Parasitologie
Mycologie

BACHKOU

Analyses

Médicales

Date du prélevement : 22-11-2019 2 10:34
Code patient : 1904160009
Né(e) le : 23-08-1960 (59 ans)

Mme EL OUAZZANI Amina i
Dossier N° : 1911220011 i
Prescripteur :

IR e

16-04-2019
Temps de Quick Patient: 12.9 sec. 1.0
(Chronométrique STAGO - START 4)
Temps de Quick Témoin: 13.0 sec. 12.7
Taux de Prothrombine 87 % (70-120) 100
Ratio TQM/TQT : 0.99 0.87
INR : 1.1 0.89
Renseignements clinique pas de trt
16-04-2019
TCK Temps patient 30.8 sec. 30.0
(Reéacif STAGO - Technique Chronométrique)
TCK Temps témoin 30.0 sec. 30.0
TCK Ratio patient/témoin 1.03 (<1.20) 1.00
Variation pathologique :Temps du patient > de 8 sec au temps du témain.
Conclusion Bilan d'hemostase normal.
Surveillance de traitements anticoagulants :
- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 & 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
— Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 a 4 pour le TCA malade / TCA témain.
Temps de saignement 2.00 mn (2.00-5.00)

(Méthode d'1VY)

A savoir : certains médicaments, dont I'aspirine et la ticlopidine, allongent le temps de saignement

Validé par Dr. TAYEB Kenza

Hay Bachkou RCE Atlas 2 - N7

ablanca - Tél: 05.27%
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Tel: 0522 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
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