RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDUF! SEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 &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 'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre & 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 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.

L 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

O 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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Dr. Fatima Fatnane

Spécialiste Néphrologie Maladies du Réin
Aein Artificiel

Ancianne Médecin du CHU lbn Rochd
Ancienne Chel Sarvice de Dialyse
Hopital Ben Msik Sidi Othmane
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES
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Dr. TARIK Jawad . e e yeiSATl
Médecin Biologiste Ala) S (o (b=l il
FACTURE N° :221201716
INPE : 093001642
ICE : 001689421000077
Casablanca le 30-12-2022
Patient : Mme KHOUDARI Fatna Médecin : Dr FATNANE FATIMA
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0135 Urée B30
0170 Créatinine (Examen urinaire) B30
0111 Créatinine B30
0205 Clearances de la créatinine B50

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 164 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent soixante-quatre dirhams .
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Médecin fBiolbgi.fte

Date du prélévement : 30—12-2022 a 09:17
Code patient : 20220727129
Né(e) le : 01-01-1949 (73 ans)
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| Mme KHOUDARI Fatna i
Dossier N° : 20221230082 |

|_Prescripteur : Dr FATNANE FATIMA

| BIOCHIMIE SANGUINE
03-10-2022
UREE 1.27 g/L (0.17-0.50) 1.21
(Méthode Uréase—-GLDH Beckman Coulter) 21.15 mmoliL (2.83-8.33)
03-10-2022
CREATININE SANGUINE 33.0 mg/L (5.0-11.0) 32.0
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter ) 292.0 pmol/L (44.2-97.3)
BIOCHIMIE URINAIRE
03-10-2022
DIURESE : 1.55 /24 h 1.56
(Résultat sous réserve d'une diurése correcte )
03-10-2022
CREATININE URINAIRE 580 mg/L 620
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter )
CLAIRANCE MESUREE DE LA CREATININE
03-10-2022
Volume des urines : 1550 mL 1560
(Sous reserve d'un bon receuil des urines de 24h)
Créatinine sanguine 33.0 mg/L 32.0
CLAIRANCE MESUREE 19 mil/mn (80-120) 21
- > 60 ml/mn : Fonction rénale normale
- 30 a 60 ml/mn : Insuffisance rénale modéree
- 154 30 mi/mn : Insuffisance rénale sévere
- < 15 ml/mn : Insuffisance rénale grave
rage 1771
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