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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 dg
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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 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 a 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.

®  La facture doit étre jointe 3 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 :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

-

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
: 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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai 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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En cas d'accident préciser les causes et circgnstances : -

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'hongeur I'exactitude des renseignements portes sur' la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaiséa C ‘zé}lause relative a la prgtection-des données personnelles. )

Falt a: [)’ﬁ /- ;9?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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p ,_[)JLABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock - CASABLANCA

Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE = IHANNIRInnni

FACTURE N :230001062

Casablanca le 31-08-2023

Mme JOUAHRI Rajae

Date de I'examen : 31-08-2023

Récapitulatif des analyses

Total des B: 310
TOTAL DOSSIER : 435 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente—cing dirhams .

Analyse Clé Coefficient
TSH B 250
Créatinine B 30
Calcium B 30
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
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| Hématologie * Biochimie « Immunologie « Sérologie « Virologie ¢ Parasitologie « Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

. . . Page 3/ 3
Pharmacienne biclogiste 2308259 - Mme Rajae JOUAHRI
‘ HORMONOLOGIE
25-04-2023
| TSH.us 0.544 pUI/mL (0.380-5.330) 0.793

(Chimiluminescence Beckman Coulter)

Valeurs de référence chez la femme enceinte :

1* Trimestre 01a25
2¢m Trimestre 02a3
3¢m Trimestre 03a3

Endocrine Society JCEM2012, ATA2011 ; ETA2014

(RC) : Résultat controlé

Immeuble B, 158 étage, n° 1 Gsm : 0771 99 81 81

Bd. Al Qods, Résidence les Princes Tel:0520 700 500
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com
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Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie + Virologie ¢ Parasitologie « Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne bioclogiste Page 2 / 3
2308259 - Mme Rajae JOUAHRI

Valeurs de référence DFG en fonction de I'age :

<40 ans >ou= 75 mL/min/1.73m?
40-65 ans >ou= 60 mL/min/1.73m2
>65 ans >0u= 45 mL/min/1.73m?

Interprétation :

Stade DFG Définition

1 >ou= 90 MRC avec DFG normal ou augmenté

2 60-89 MRC avec DFG legérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

*avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie ou anomalies morphologiques ou histologiques ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs)
NB : I'équation CKD EPI est validée par les personnes de moins de 75 ans et avec un IMC < 30kg/m?

idé'par: Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

Immeuble B, 15 étage, n° | Gsm : 0771 99 81 81

Bd. Al Qods, Résidence les Princes Té&l:0520 700 500
L e M hosk = e bl o e-mail : labobiogods@gmail.com
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Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie ¢ Virologie * Parasitologie = Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 1/ 3
Date du prélévement : 31-08-2023 Mme JOUAHRI Rajae T
Edité le : 31-08-2023 Dossier N° : 2308259

Prescripteur : Dr EL GHOMARI HASSAN

T 1

BIOCHIMIE SANGUINE
25-04-2023
Calcium 89.3 mg/L (88.0-106.0) 89.0
(Méthode o-CPC Beckman Coulter) 2.22 mmol/L (2.19-2.64)
25-04-2023
CREATININE plasmatique (R¢) 11.06 mg/L (6.60-10.90) 9.14
(Méthode Jaffé Stand. IDMS Beckman Coulter) 97.9 pmol/L (58.4-96.5)
* Anteriorité : CREATININE plasmatique (mag/L)
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EXPLORATION FONCTIONNELLE
25-04-2023
Débit de filtration glomérulaire (DFG) 51.57 ml/min/1.73m2 64.94

(selon la formule CKD EPI)

Immeuble B, 15k étage, n° 1 Gsm : 0771 99 81 81

Bd. Al Qods, Résidence les Princes 1 -Tél 0-700-2 T é1:05 20 700 500
Ain Chock - Casablanca e-mail : [abobiogods@gmail.com
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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Mme KETTANI Rajae Nee Jouahri

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
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