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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre a 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 3 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 &tre jointe 4 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1

mois.

Adresses Mails utiles

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 la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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~ IMMUNOLOGIE
HEMATOLOGIE

| D,!' Hakam Meryem

Cenlra lnternallonat cl Anaiyses‘M i

A ORI bgadl 18 1o

- BIOLOGIE MOLECULAIRE

INPE :073063281

ICE : 002372706000006

FACTURE N° :221001346

MARRAKECH le 20-10-2022

Mr EL AMRANI JAMAL RACHID
Récapitulatif des analyses
Analyse Cle Coefficient
Prélévement sanguin Adullte E 25
Troponine B 250

Total des B et HN : 250
TOTAL DOSSIER : 300 DH

Arrétée la preésente facture a la somme de : trois cents dirhams .

Tel/Fax: 05 24 44 26 12

Arrondissement Guéliz (Anrexe H!vernagl]
Hay Al Manzah, Villa 279, Bab Ight

[Route cde Uaéroport). 40 000 Marrakech

Patients Extarnes I URGENCES 70/7 - 2aH/24
Du lundi au vendred| de 8h0o & 18100
samedi| de 8h00 a 15h00

ICF + AN2372706000006 ~ INPF « 073063281 - RIB - 022 450 0 00172 00 300546 A5 53
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| Date du prélévement : 20-10-2022 a 11:34 Mr EL AMRANI JAMAL RACHID i
Code patient : 2103110060 Dossier N° : 2210200025 g
Né(e) le : 08-07-1955 (67 ans) Prescripteur : Dr SOUKRAT SAFIA |
Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.
MARQUEURS CARDIAQUES
11-03-2021
TROPONINE ULTRA SENSIBLE 60 pg/mL (28.90-39.20) 1.70

“( Chimiluminescence ARCHITECT i1000 Abbott)

60 ng/L (28.90-39.20)

Echantillon 20-10-2022
Echantillon : 11:34

Le dosage de la Troponine hypersensibles (hs) ou ultrasensible (us) a une précision analytique qui répond
aux recommandations internationales : un seuil de positivitt au 99e percentile avec un coefficient de
variation a 10%.

Avec ce dosage de Troponine us, deux dosages négatifs a 3 heures d'intervalle permettent d'exclure le
diagnostic de SCA .

COMMENTAIRE SUR DOSSIER A corréler au contexte clinique .

Demande validée biologiquement par :Dr. HAKAM Meryem
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Date du préléevement : 20-10-2022 a 11:35 Mr EL AMRANI JAMAL RACHID ?
Code patient : 2103110060 Dossier N° * 2210200026 :
Né(e) le : 08-07-1955 (67 ans) Prescripteur : Sans ordonnance i

||| "llII[I||II|I||I|[|||I|I|||I||I||I|| - “ ) -

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

MARQUEURS TUMORAUX

06-05-2022 '
P.S.A. TOTAL 6.67 ng/mL 5.89

(Chimiluminescence ARCHITECTi i 1000) 6.67 pg/mL
Interprétation :
L'interprétation du taux de PSA est fonction de I'age, des données cliniques et radiologiques.

Moinsde49ans : < 2.5ng/mL

50-59 ans : < 3.5ng/mL
60 - 69 ans 1 < 45ng/mL
70-79 ans : < 6.5ng/mL

« Antériorité : PS.A TOTAL (ng/mL)]

16
14
12
10
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. Centre International d’Analyses Médicales

Ao T wIgal j51adl

BIOCHIMIE i Dr Hakam Meryem

IMMUNDLOGIE iy _ Medecin biologiste
HEMATOLOGIE e

MICROBIOLOGIE = o i .0
BIOLOGIE MOLECULAIRE  Cljuajciiib

Date du prélévement : 20-10-2022 a 11 135;2210200026 _ Mr JAMAL RACHID EL AMRANI

COMMENTAIRE SUR DOSSIER

Demande validée

TBl.fFﬂx. 05 24 44 26 12

‘Arrondissement Guéliz ([Annexe Hivernage),
1

Hay Al Manzah, Villa 279, Bab |
(Route de l'aéropaort), 40 000 Marrakech

A corréler au contexte clinique et aux données de
I'imagerie;

biologiquement par :Dr. HAKAM Meryem
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Cabinet de cardiologie Dr SoukratSafia

Adresse Résidence Mohammed Marouan 51/49 Bd de la PalestineDaoudiat Marrakech

ICE : 002345374000091

Patente : 45303400 Le : 20/10/2022

)

/
Factupé N ©273

Je soussigne ‘avoir vu Mr EL AMRANI JAMAL
RACHID  ayantbénéficie d’échocardiographie + CS +ECG
pour un prix de 850.00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE HUIT

CENT CINQUANTE DIRHAMS

Signature '

Adresse:_Résidence Mohamed Marouane 51/49 Bd de la Palestine
N °15 (au dessus de Dar el fakya) Daoudiat Marrakech
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