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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 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 :

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= 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 radic-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 &

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel
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FACTURE
Casablanca le 18-04-2024
MUPRAS
Mr Ahmed FANGAR
Prescripteur : Dr Driss ZAID
Demande N° 2404180044
Analyses .
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E22 E
B100 IAcide urique sanguin B30 B
Bl1l Créatinine B30 B

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI
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06/1/24 Fangar Ahmed 78 ans

Poids 75 kg-T 171 cm ¢
Antecedants Ancien tabagique

1995 Diabéte T Insulinoréquerant t depuis 3 ans

Plutét contrdlé HbA1c 8%

2000 HTA Exforge HCT 10/160/12.5 Dr Makhlouf

HBP sous Flotral .
Lithiase rénale Lithotritie rein droit

Motif de Consultation Insuffisance rénale
Créatinine du 4/10/23 13.1mg/l mdrd 57 mil/min
Créatinine du 26/05/23 12.5 mg /I mdrd 59mil/
Créatinine du 8/01/24 16.5 mg /| mdrd 43 mil/min
Créatinine du 12/01/23 10.9 mg /| mdrd 70 mil/min

Déclin 16 mil/min
Uricémie 95 mg/I
PA 120 /80 mmHg )
Echographie rénale

Rein droit

De taille normale environ 13 cm sur cette coupe Index cortical conserve
Multikystique Diffenciation corticomédullaire Parenchyme résiduel
conservée Arborisation vasculaire conservée corticomédullaire
conservée

Rein Gauche

De taille normale environ 11.2 sur cette coupe Index cortical conserve
Diffenciation corticomédullaire conservée Arborisation vasculaire

Vessie Semi réplétion

Conclusion 6
Patient de 78 ans Antecedants Diabéte T2 Lithiase rénale lithotritie

PA contrélée sous RAll+Amlodipine Hyperuricéme

Echostructure rénale relativement conservée Insuffisance rénale légére
mais

Déclin séveére récent de 16mil/min 0
En attenté de Porteur Albuminurie :

Prot 0.15g/24h  Alb/Creat 0.00355 g/g

(

IF : 15187107 - Taxe Professionnelle ;: 34754017 - ICE : 0016809215000043

105227799 50-Fax : 05 2259545




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction HuTaine
a O ' I I al Virologie Médicale Conservation des Gamétes
L a b or at o i r e s

Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
Date du prélévement : 18-04-2024 a 09:31 Mr Ahmed FANGAﬁ S
Code patient : 1906110020 Dossier N° : 2404180044 g
Né(e) le : 01-01-1946 (78 ans) Prescripteur : Dr Driss ZAID
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BIOCHIMIE SANGUINE

08-01-2024
Créatinine 13.9 mg/L (5.0-13.0) 16.5
(Dosage cinétique - Roche Diagnostics Cobas) 123.0 pmol/L (44.3-115.1)
“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, élat physiologique du patient(e)"
Au cours de I'1R( aigue ou chronique), la creatininémie (Cr) peut rester longtemps dans les fourchettes des valeurs usuelles alors que le
D.F.G est trés diminué. Pour cette raison, I'ANAES recommande que l'estimation du D.F.G soit associée a chaque dosage du Cr.

08-01-2024

Acide Urique 63 mg/L (35-70) 73
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas) 0.37 mmollL (0.21-0.42)
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