RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREEUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0INs. N
Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin™
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Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint () Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCEeS : .......c.cvieeeeeeeeeeaieeecirnnnnes T T T

Dans le cas o0 la maladie aurgit un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la'Mutuelle §

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c isga CE‘,dE la clause relative a la protection des données onnelles.
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Diplémée en Imagerie Cardiaque de 'Université Paris Diderot
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TAMESNA

Tél : 05.37.41.57.81 — Fax : 05.37.41.57.81 — Mail : labotamesna@gmail.com

FACTURE N° :230100161

e |1 1IN
4135

10306

TAMESNA le 13-01-2023

Mme JENNATE Malika

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Clé

Rapport Microalbuminurie/Créatinurie

TOTAL DOSSIER : 60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante dirhams .

Jasmine Il Imm G—1 APPT N°I et 3 (RDCH et ler Etage) Tamesna TAMESNA
Tél : 05.37.41.57.81 — Fax : 05.37.41.57.81 — Mail : labotamesna@ gmail.com

Ice : 002284402000051/ IF : 47268035 / TP : 26220053 / CNSS : 2616222
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047mv

Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR

Temps d'échantillon 11 s | Intervalle QT

HR: 64 bpm | Intervalle QTc

I

| intervalle P 213 ms | Axe P

Intervalle QRS 98 ms | Axe QRS

intervalle T 204 ms |Axe T

Ly

237 ms

404 ms

417 ms

15,8°

60,9°
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Prompt:

Puls. totals11 ,Rythme normal11 .
Cardiac electric axis normal;| AV block;

Sigr ature du médecin :
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES

TAMESNA

DR.ZAHRA SWANI
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat
Ancienne Interne de I'hdpital Pitié- Salpétriére de Paris
Diplémée de la Faculté de Bordeaux en management
de la qualité pour les professionnels de la santé
Titulaire du Dipléme de la Procréation Médicale Assistée
Sorbonne Université - France -

Mme JENNATE Malika
Né(e) le : 12-06-1949 (73 ans)
Dossier N° : 20230113019
Prescripteur :

| BIOCHIMIE URINAIRE

RAPPORT ALBUMINURIE SUR CREATINURIE (A/C)

Microalbumine 14.88 mg/l
(Technique:lmmuno-nephélémétrie )

Créatininurie 1323.60 mg/l
(Tehnique: Jaffe/Beckman AU480)

Soit: 12 mmol/L
RAC: 1.24 mg/mmol

Classification de la maladie rénale chronique en fonction de I'ACR ( KDIGO 2012)

Valeur physiologique optimale Stade A1 : <10 mg/g (<1.13mg/mmol)

Valeur physiologique haute Stade A1 : 10-29 mg/g (1.13-3.4mg/mmol)
Albuminurie de faible débit (Microalbuminurie) Stade A2 : 30-299 mg/g (3.4-34mg/mmol)
Albuminurie de haut débit Stade A3 : 300-1999 mg/g (34-226 mg/mmol)
Syndrome néphrotique Stade A3 : >0u=2000 mg/g (226mg/mmol)

Validé par : Dr. SWANI Zahi

— Sl pageirine
Horaires de travail : Lundi - vendredi : 7h30 - 19h30 / Samedi - Dimanche : 8h00 - 1Sh30 .
Prélévement a domicile, et sur les lieux de travail sur rendez-vous
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