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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
SQins.

Pharmacie :

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

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

Radivlogie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant lé début des séances de
rééducations. v

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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INTITULE PRIX
BIOMETRIE OCULAIRE 200 DH

Arrétez la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS.

DR RACHA ELBAKKAL
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27/10/2023

A I'honneur de présenter a Mr. DEROUICH Atika

Frais médecin anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinigue anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature

A 05 %
_‘?‘\. . Pas 2
{ a.o\-a"‘ " o 0 o&
oL 0,’ @ ()
£ /l/ 7
» 4,88
‘.?’-,79 ev ,.
AL
@ 7

i

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca s Tél.: 05 22 23 40 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 020060914 « Patente : 34751148 « |F. : 40143077 » CNSS : 8282733 + |.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
) | inigue -ll—. :mj.m com =t,ig)ZSJ¥' Ayl -ﬂ-:'\ 22 23 49 87 uSLa) » 05 22 23 49 89 LG : ilgh o el 510 - uasjigh - Silaslondl 3oyl g (udmid 4205 Agl) . 28
007 780 0001227000000605 67 : Siall s palll o iyla 2 oms AIS o i eliy Lol g (g )Ll @ 002782953000058: i oo » 8282733 1 gadg e + 40143077 : 70034751148 1 LSL « 0900609141 pappyy

a0

PEO




%\\\\Wﬂﬂﬂ B’UPHM% CLINIQUE NOUR D'’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

° el Il 1]l LAUTNIOUE &E
3 ) St poen U jo il Aoin ((Pamiis

= * CNOC

27/10/2023

A I'honneur de présenter 2 Mr. DEROUICH Atika

Frais clinique échographe 100 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature
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y LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Numéro de demande : 20231026017 Résultat d'analyse : Mme DEROUICH Atika
Code patient : 20220920015 ‘Né(e) le 01-01-1955, agé(e) de 68 ans
(] rllllllll DU Prélévement du 26-10-2023 & 09:21

l
|
Prescripteur : Dr ELBAKKAL RACHA \
| |

Résultats Normes Antécédents

Indice de lipémie Limpide
Indice d'hémolyse Non hémolysé
Indice d'ictére Non ictérique
18-05-2023
Glycémie & jeun 1.16 g/l (0.83-1.15) 1.03
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRO) 6.44 mmol/ (4.61-6.38)
18-05-2023
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 58 % (4.0-6.0) 59
(Méthode HPLC,HLC-723-GX)
Les dations lies de la Haule Aulorité de Santé (HAS) sonl les suivanies :
Type de diabéte l Patient Seuil décisionnel
Diabéte de type 1 Entre 7et75%
Traitement par ADO
Grossesse Inférieur 2.6,5 %
Nouvellement diagnostiqué, sans antécédent
cardio-vasculaire
Diabéte de type 2 Traitement par insuline
Antécédent cardio—vasculaire non évolué Insuffisance rénale Intérieur a 7 %
chronique modérée
Antécédent cardiovasculaire évolué
Insuffisance rénale chronique sévére Inférieur a 8 %
Personne agée dite « fragile »
Personne agée dite « malade » Inférieur 2 9 %
Le taux de 'hémoglobine glyquée (HBA1c) dans le plasma veineux refléte I'équilibre moyen des glycémies des 3 derniers mois.
18-05-2023
Urée 0.21 g/l (0-20-0.50) 0.15
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRO) 3.50 mmol/L (3.33-8.33)
18-05-2023
Créatinine 7.85 mg/L (4.70-10.40) 8.27
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRQ) 69.4 pumol/L (41.5-91.9)
L “CORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES
wif:DICALE.. PLVJRIE:‘"" [UA@ES
Bat. C LD mp W£ awad
- Ly Issement Ann h' Demua
Tél. 0522 5152 1 11
/ h
Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 lotissement annajah deroua

Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentral.maTél : +212 522 5152 18 Gsm : +2126 67 67 67 11
CNSS : 2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20231026017 — Mme Atika DEROUICH |
|
\

Débit de filtration glomérulaire (MDRD)

18-05-2023

Clairance calculée selon formule MDRD 78 mbL/min 64

Interprétation :
> a60 ml/min

15 a 30 mi/min

< a15mli/min :

: Fonction rénale normale
30 2 60 mi/min :
: Insuffisance rénale sévére

Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale grave

LABORATOIRE CE! L D'ANALYSES
MED[QME,S,PB,J AIRES

Dr Jawad
Bat. C, Loti
Tél.. 0522 51 52

Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 lotissement annajah deroua

Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentralmaTél : 4212522515218 Gsm : 42126 67 67 67 11

CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862



