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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 & joindre a la feuille de
S0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente 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 a joindre 3 la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre A
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Nature de la maladie :.........\.....C4 025 -

En cas d'accident préciser les causes et circo
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. £ 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, Le 04/08/2020 |

/~ # Monsieur AMAROUCH Abdelaziz
“~ "{_SINTROM: 1/4 CP LE SOIR X 3MOIS (o?o , © +5
&3. SANS ARRET
{ 2-CARDIX 6.25 mg: @ ¥, o F }\
. 1CP PAR JOUR MATIN ET SOIR SANS ARRET
3 - LASILIX 40 mg : (2)\ Gwﬁq\)
/{;&‘ 1CP MATIN ET SOIR SANS ARRET \ \
<.,.44-UPER|050 g{%\.m * *
| 1 CP MATIN ET SOIR A 12 H DINTERVALLE X 1 MOIS . }
@5-ALDACTONE 50 mg: 1/2 PAR JOUR X 3 MOIS 54 A 3
{  SANS ARRET

=
/Q") 6 - ZYLORIC 200 mg:
g

[
o 1cp/j X 3 MOIS

\

7 -CORVASAL cp 2mg: 1 CP X3/J X3 MOIS
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CABINET DE CONSULTATIONS e G| Sl
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali
CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrégé

Casablanca, le. OL\ Q% )3 L g sliad
Nom et Prénom : Mﬂ(‘/\f\uL j ll?%Q JAJ

Examen du sang

Qrestinemia____ 2ASL

C&ée sanguine 4 Fibrinemie

We Urique & Taux de Prothrombine + INR
1 Glycemie a jeun i@ lonogramme sanguin
 Cholestérol total, HDL, LDL QP.S.A.

[ Triglycérides QT3 QT4 QTSHus
XSGOT - SGPT -¥ .G.T. Q Hb Glycosylée

1 Marqueurs hépatites B et C 1 Troponine

VS, NFS avec plaquettes QC.RP

a CPK (1 Electroprophotése des protides
1 CPKmb 1 Protidemie

1 Dosage de la vitamine D (1 D-Dimers

1 Ferritinémie

Examen des unﬂésE

’-fOfe_gs
U Recherche de I AlbummgqUE Mea A
[ Microalbuminurie de 24 heure‘% 55,59

0 Cyto. Bac. des urines
O lonogramme Urinaire

0522.79.85.32: p - 0522.20.81,55 /59 / 0522.47.26.89 g - cislgl) - (i ¥ Gullal) - 2 Zadl - gac saomh ddi .5

5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 - D. 0522.79.85.32
Fax :0522.22.62.97 : juSLé



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

L 40303250 1ck ootasstsooonso. e aosaorzae | IITIINIITNINLANIINALS

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le mardi 4 aott 2020 Monsieur AMAROUCH ABDELAZIZ

FACTUREN® |313641
Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes -------==zmemmmmeeee- B 80

Coag : Taux de Prothrombine (TP) =---===-eemeemommmeee, B 40

Chimie : Urée ==----=emmmmmeme e B 30

Chimie : Acide Urique «—-se e B 30

Chimie : Créatinine mmemessssss— s sseie s i cam B 30

Chimie : lonogramme sanguin e T B 160

Chimie:: TranSAMINEHEES memswesssm e s B 100

| Chimie:: Protéine C réattive «———e—mmsmsusmaisssnmssiiss cused B 100 | Total : B 570

Prélévements :

A e e l Pc ; 1,5 J

TOTAL DOSSIER I 788,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Quatre vingt Huit Dirhams et Quatre vingt Centimes




