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

Conditions générales :

=  Le cadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné ‘

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= |<ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben L\I dellah - Béme Etag
Casablanca 2C []D Tél.: 05

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

artier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Interprétation-du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 : Tl

- Valeurs normales: 80 a 120 mUmin

- Insufissance rénale iégére: 60 a 80 mU/min

- Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 ml/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mU/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mUmin
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Virologie médicale - Parasitologie - Mycoiogie b pladlh s o dudlal agle « ibasg il g 2y K e -
Saisi le : 22-04-2024 12:22 Mr ZINAOUI Ahmed-
Prélevé le - 24-04-2024 09:32 Née)le - 01~01~1955
au labo N° de dossier : 2404220065
Prescripteur : Dr FA FATIMA,
Edité le : 24-04-2024 2 11:55 R s
INPE 063061733
BIOCHIMIE SANGUINE
Aspect du sérum.. Limpide '
08-03-2024
Urée 0,76 g/t (0,10-0,50) i
[Enzymatque uréase/Cinétique UV ~ KONELAR ) 12,65 mmol/L (1 '57__8'33)
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) Clairance de la Créatinine estimée (formule MDRD)
08-03-2024
Clairance de la créatinine estimée 44 mbl/min 34
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

N
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA § %\i\\\“\% ;
Tél:0522514909- Fax :0522514535. E-mail : !aboratoire.dcroua@emai.l.com 3 \msm

Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS 1n°4296100 - Identifiant fiscal n° 15218409 &\\\\%\\\\\\
ICE : 001850656000002 — RIB : 190794211 14231562003984

FACTURE N° : 000060318

ICE  :001850656000092
INPE  : 063061733

U O

Deroua le 22-04-2024
Mr Ahmed Z

Wit

Demande N° 2404220065
Date de I'examen : 22-04-2024

Analyses : - i
Récapitulatif des analyses

CN Analyse - ] Clé
9005 K9 Prélévement B9
B100 Acide urique sanguin B30
B111 Créatinine B30
B131 Potassium B30
B177 Protéine (dosage) B30
B135 Urée B30

Total des B : 159
Montant total payé : 140DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de cent quarante dirliams
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