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

—

Conditions générales :
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 :
s 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
0 J

Adresses Mails utiles T
O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000, - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothases ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

"  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

N L'entente 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

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
soins

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 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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

ol La facture doit étre jointe a 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 :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois y
\

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Date de consultation : e Y S
Nom et prénom du Malade : s . NG s
Lien de parenté : &2 Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie ;.
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : it e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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A ubll Crlldaill Jlga JLing
Laboratoire Jamal d'Analyses Médicales

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igauwdll Jlg ygisall

Prescripteur . Dr BIGA Moh d ANAC

P D BIGA Mohane DU e ANscrAR v
Ville : SSALAM

Dossier n®: 2304082057 Enregistré le :  08/04/2023 a 12:55, Edité le :  10-04-2023 a11:33

—————— Compte Rendu d'Analyses s e e e e

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex 4000i)
Hématies : 5.25 millions/ml (4.20-6.00)
Hémoglobine : 14.7 2/100ml (13.0-18.0)
Hématocrite : 440 % (40.0-52.0)
VGM : 83.8 u3 (80.0-98.0)
TCMH : 28.0 pg (26.0-34.0) Q
CCMIH : 334 % (30.0-36.0)
NUMERATION ET FORMULE LEUCOCYTAIRE
LEUCOCYTES : 4980 /mm3 (4 000-10 000)
PNN: 51 % soil 2 540 /mm3 (2 000-7 500)
P.Eosinophiles : 9 % soit 448 /mmd  (<500)
P.Basophiles : 1 % soit 50 /mm3  (0-100)
Lymphocytes : 33 % soit 1643 /mm3 (15004 000)
Monocytes : 6 % soil 299 /mm3  (100-800)
NUMERATION PLAQUETTAIRE
Plaguettes : 230 000 /mm? (150 000-400 000)

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE rnion scrique

09/12/2022
Glycémie a jeun # 1.25 g/L (0.70-1.10) 1.52
(Hexokinase G6PD-H) 6.9 mmol/L. (3.9-6.1)
254052021
Créatinine 7.9 mg/L (4.0-13.0) 9.2
(Méthode de jaffé cinétique) 60.3 p.mol!L (30.5-99.2)
Page : 1/ 2
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Clairance de la créatinine 121 mL/min

DFG calculé selon la formule MDRD :

— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
— Insuffisance rénale sévére : 15 — 30 mL/min

— Insulfisance rénale terminale @ < 15 mL/min

Acide Urique 48 mg/l

(Dosage enzymatique)

HBAIc 6.3 %
(G8Tosoh)

INTERPRETATION:

<06 non diabétique

6,5-8 bon controle

>8 mauvais controle

BILAN ENDOCRINIEN cctanition sérique

TSH 2.87 mUI/L
(Dosage CMIA )
Ac anti-Thyroperoxydase 10 Ul/mL
(Dosage CMIA)

BIOCHIMIE URINAIRE

Volume des 24h 1300 ml/24h
Diurése 0.90 ml/min
Microalbuminurie 7 mg/l
(Immunoturbidimétrie)

Microalbuminurie des 24h 9 mg/24h
(Immunoturbidimétrie)

25/05/2021
102

09/12/2022
7.7

Dossier validé par : jamal EIL KAISSOUNI

Dossier n®: 2304082057 - Mr ANACHAR Allal
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dor. EL gn:sou R
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
1 AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

:
|
I

Mr ANACHAR Allal [ Prescripteur : | DR MOHAMED BIGA

[FACTURE N°_| 2304082057 | [ Facturéle : | 08/04/2023
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 E |
)100 Acide urique B30 3
)11 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0163 TSH B250 3
0216 Numération formule B8O B
)348 AntiThyroidiens : Microsomaux 150 201 B150 B
484 Microalbumine de 24H par immunonephelemetrie B120 B
Total 790 TOTAL DOSSIER : | 894 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent quatre-vingt-quatorze dirhams
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