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 & 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 actas effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & 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.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradio-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
mois.
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Adresses Mails utiles
0 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® 0S9-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 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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Important :
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Bd. Al Qods, 511, Jardins Al Qods Californie (En Face du concessionnaire RENAULT), 4éme Etage, n° 38
Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0612 65 13 15/ 0660 38 40 03 / 0522 52 57 45
E-mail : drbenjellounkarim@gmail.com
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LABORATOIRE MANDARONA
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: % D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 29 décembre 2022 Monsieur RAOUZ AHMED

‘ FACTUREN® | 177956 |

Analyses : .
Créatinine | B| 30| Total : B30

Prélévements :
Sang i Pc [ 1,5 ]

TOTAL DOSSIER 65,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Cinq Dirhams et Vingt Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347




LABORATOIRE MANDARONA
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D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 29/12/22 Monsieur RAOUZ AHMED
Prélévement effectué i 09:59 Docteur MOHAMMED KARIM BENJELLOUN
Edition du : 29/12/22 Réf. : 221.1555

__ Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE
(Cobas Roche C-311)

Normales Antériorités
04/08/21
Créatinine g 14,9 * mg/l 6-13 16,1
Soit : 132 umol/l 53-115 142
M T s 18,5 18.4 19 16.1 16,1
m 192 14,7 ' ' 14,9
y o 14,4 14,1
142 4+
&
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25/1016  26/12/16  31/1017  02/05/18  18/10/18 12/01/21  31/05/21  04/08/21  04/08/21  29/12/22

Dates d'antériorités

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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Médecin

Smm/mV Dr BENJELOUN mohammed karim
V1 2022-12-26 17:53 |
W\l ID: RAOUZ 1
Nom: AHMED Sexe: Age s |
Taille: cm Poids: kg SYS/DIA:  /  mmHg
prm1 120 |
Jﬂﬁkﬁﬁ“fntervalle PR [ms |:265 |
Durée P fms 1:152
Durée QRS fms 1 +115
Durée T [ms 1:227
QT/QTc ‘ms | :395/560 1
fl Axe P/QRS/T Ldng:150.0/42.9/—155.7 |
R(V5) /S(V1) (mV 1:0.92/1.41
R(V5)+S(V1) [mV-7:2:33
{{Conclusions>>



