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

Conditions générales :
L

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseiegné L OUN
; " . _ BEN :
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre rens LnBORmmRE tamment la nature de la maladie.
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onsuitation.
L'entente préalable est exigée pour tout gzicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodont auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant iv» causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille dé
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 Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |2 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

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

®  laradio-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 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

: comact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnd

a caractére personnel.
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Date de naissance :
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Date de consultation : e
Nom et prénom du malade :-
TE;\Enfa nt

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Hématologie

CONFS

O Plaquettes
QVs
COOCRP

O Hémoculture

Bilan martial
O Fer sérique
O CTF
O Ferritine
O Transferrine

Hémostase
© Temps de Prothrombine
O TCK
O Fibrinogéne
O INR

Glucose
@ Glycémie a jelin
8 Hyperglycémie par VO
Hémoglobine glyquée
O Na+
O K+
O+
O Ca++
O Phosphore
O Mg++
© Bicarbonates (HCO3 -)
O Urée

Créatinine
Acide urique
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Bilan lipidique

@ Cholestérol total
@D Cholestérol HDL
@ Cholestérol LDL
Q@O Triglycérides

Fonction hépatigque
et enzymologie

O Amylasémie
O Bilirubine libre et conjuguée
(O Phosphatases acides
(O Phosphatases alcalines
(O lLactate Déshydrogénase LDH
(O Transaminases ASAT, ALAT
O Gamma-GT
O 5'Nucléotidase
(O CPK.(Créatine Phosphokinase)
(O Troponine
O Electrophorése des protéines EPP
COBNP

lonogramme urinaire

1 Biologique

Sexe:HOFO

Groupage sanguin

COABO
(O Rhésus
COORAI

Sérologie et immunologie

(OVDRL-TRHA
(O Heépatite B
O Antigéne Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
(O Hépatite C
O Anticorps Anti-HVC

O Sérologie Toxoplasmose
O Sérologie Rubeole

(O B-HCG Plasmatique

O Facteur Rhumatoide:

OCa++ O (Latex, Waaler Rose)
O Phosphore O Anticorps anti-nucléaires
ONa+ O Anticorps anti-DNA natif
OK+ O ASLO
OO+
O Urée
(O Créatinine
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2311082032
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme MALIKA FARESS

Date: 08/11/2023

MR

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Préléevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
MAD|
0108 Cholestérol HD L B50 B 67.00 MAD
0109 Cholestérol LD L B50 B 67.00 MAD|
0270 Hélicobacter pylori B180 B 241.20
MAD
0134 Triglycérides B60 B 80.40 MAD,
0163 TSH B250 B 335.00
MAD
0439 Vitamine D B450 B 603.00
MAD|
Cholestérol total B30 B 40.20 MAD
Total 1633.00
MAD

Total des B: 1200
Montant total de la facture: 1633 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de mille six cent trente-trois dirhams .
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l} E C G % Nom : FARESS MALIKSex : Female Age: 72Y Clinique N : Section :
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Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -
Temps d'écha 8s| QT Interval:

fC: 73bpm | QTc Interval: =
P Interval: - | P Axis: -
QRS Interval: --| QRS Axis: -
T Interval: -- | T Axis: --
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