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= Le cadre réservé a 'adhérent gg‘m étre diment renseigné. - -
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= La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
D Actif

Nom & Prénom ..

= L'entente Bréalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux‘|

extractions fjultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques atnsw!

que pour tous les actes effectués en série

-

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

Pharmacie :
= Lesvigiettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (OLuiméme ﬁ&)onjomt (DEnfant

Nature de la maladie Q@A,..»'\\.Q_‘C;N‘Sr ...... A_Q_:,..N, m ‘L-Q ‘f‘ r

Affection longue durée ou chronique . [A ALD (] ALC Patholagiey

reeducations. ,

= Pour le rembougsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

; y
“Dentaire :

= “En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . ] Y,
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCESAE. . L 5.5 0 ™ S e

\

pbligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDF N° : A-A-=15 /2019

®  La fagture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cor “f”“”‘fﬂ- Iqr les
medecin conseil de la Mutuelle | 3 ’
- ,'{u radio-aprég soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. | Y : )
M ‘ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Ic:exactltude des rensagnemiants pertés sur la presgpte déclaration. Je déclare
. i : Y —— avoir pris connaissance de la cl i '
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 p 54 ause relative a la Pro ecﬂ!on deg données; pér'sonnelles
- RSN — [ et Le i y I Acrscissicidscisetsss
mais. y Signature de 'adhérent(e) :.....\. :
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Adresses Mails utiles
O . Réclamation .contact@mupras.com
"y -
o Prise en charge . pec@mupras.com .

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

\J
La MUPRAS garantit le respect de [ loi n° '&8-08 relative a la protection des persannes physuques a 'égard du traitement des données

4 caractere personnel. , 3 -
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Avenue Reda Guédira - Casablanca - Tél. :



&
ROYAUME DU MAROC : . 4 had) Aslaaly
Ministére de la santés A_aall 5 )y
Délégation préfectorale des Alas 4 gaia

e ) alBY) AAIELY) S al)

Arrondissements de Ben M’Sik
Centre Hospitalier Préfectoral Ben M’Sik

Demande d’Examen sq
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EXAMENS EFFECTUES :

TP

Cotation : (B 40 )

Montant Net : 53.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQUANTE TROIS Dhs 00 Cts
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Dr. A. BOUTALEB . . oo
Pharmacien Biologiste Lh.u Q w. M

Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique
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Référence :207NC12656 12/07/2022
Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. TAOUFIK
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Prélevement du : 12/07/2022

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)
(Technique chronométrique-Stago)

12.5(16/05/22

TemOIN. o oo o veseessst 12.5 sec
Patient.......c.o.-- : 23.3 sec 28.7(16/05/22
TP e e eeesonasnonnes : 29 %
THR s s womsmawsaans 2.3 2.9(16/05/22

(International Normalized Ratio)

vValeurs de référence de 1'INR:

- 0.8 a 1.2:Normale sans traitement AVK
- 2.0 a 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire_Fibrillation auriculaire
- 3.0 & 4.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques
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