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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diiment 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation

- LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
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 '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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b
mois. J
Adresses Mails utiles 1
0 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 |a loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hurloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Clinique
CASABLANCA AIN BORJA
Multidisciplinaire
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Adresse : 25, Boulevard Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca
Tél. : 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24 - E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma L] AKDITAL

Site web : www.cliniquecasablancaainborja.ma




LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES®

12 Bd la grande ceinture Hay Mohammadi Casablanca
Tél: 0522613334/08 08525539 -Fax:0522613335

ICE : 002331414000069 Patente : 30300440 IF : 96513170

FACTURE N° :200800166

CASABLANCA le 17-08-2020
Mme EL OUAFI Aicha

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Coefficient
9105 Prélévement sanguin E 25
0453 Enzyme de conversion de I'angiotensine B 200

Total des B : 200

TOTAL DOSSIER : 281.00 DH




BIOCHIMIE « IMMUNOLOGIE -

\\@; La b orato lu-e BACTERIOLOGIE » VIROLOGIE
pO p U la lre PARASITOLOGIE » HEMATOLOGIE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Date du prélévement : 17-08-2020 09:04 ' Mme EL OUAFI Aicha
Code patient : 2008170010 - Dossier N° : 2008170010
Né(e) le : 01-01-1963 (57 ans) ' Prescripteur : Dr BENJELLOUN HANANE

LNV

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Enzyme de conversion de I'angiotensine : 71.00 U/L (13.30-63.90)
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Directeur

; . % Pr A. MAARQUFI Anatomie-cytopathologie
o E‘ Biologie Dr J. Nouril Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
‘\;;}h\ d:!é Dr A. Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
» "“;d.) Dr 5. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Qudaina Cytogénétique
ll'\St!tl.lt qult.lef\ld-l;foc Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
P
DR BENJELLOUN Madame EL OUAFI EP CHAOUB AICHA
Demande n° 10/08/20-1-0024
20000 CASABLANCA
[
Date et heure d'enregistrement : 10/08/20 09H19 Demande n° 10/08/20-1-0024 -RAM-
Date et heure de prélévement : 10/08/20 09H28 Edité le : lundi 24 ao(t 2020

Date de naissance : 01/01/1963
Hors tiers payant -

Biochimie
Valgurs de référence Antériorités
24/10/19
Urée ....... e R e e R 0,45 g 0.32280.92 0,54
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 7’52 mmol/L 5354 15.29 9.06
13/07/20
Créatinine SeriqUEe ....c.cvvevvrievrieninnnanns 8,02 mg/L 6411 13,18
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 70191 pmol/L 504 4 96.10 116,54
Urinaire
11/05/16
Volume des urines des 24h (J1) ............. 1 900 mL 2 300
Protéinurie (albuminurie) .........c..ccuunenn. POSITIF
Dosage de la protéinurie ......ccccevvvveennnnn. 0,10 gL
v 100,000000 mg/L
0,19 g/24n Infao.1

Validé le 11/08/20

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299 @L
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786




