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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaui,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 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 I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s 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 '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 & 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.
= |afacture doit étre 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

mois.

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - ww
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer.les ‘renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis
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F ACTURE

Ne 72 / 2024 du 06/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient FANGAR AHMED 06/02/2024 |06/02/2024
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| CONSULTATION | 1,00 |CONSULT . 30000 | 300,00
ECHOGRAPHIEE. - 1,00 | B 300,00 300,00
Sous-Total 600,00
Total 600,00
Total général 600,00
Arrétée la présente facture @ la somme de : ‘
SIX CENTS DIRHAMS
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 | 600,00 0,00]
29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 05 22 77 99 50/51 - FAX : 05 22 25 95 45

IF - 15187107- TAX PROFESSIONNEILL E 24754017 - 1CT - 0014800100004 2




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a I I |al Virologie Médicale Conservation des Gamétes .
r

a Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
A"*"Y“B M“‘CB’” B'°'°9'° ‘19 'B “‘Dmducﬂon Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
Date du prélévement : 06-02-2024 & 14:30 Mr Ahmed FANGAR
Code patient : 1906110020 Dossier N° : 2402060157
Né(e) le : 01-01-1946 (78 ans) Prescripteur : Dr Driss ZAID 3

A
BIOCHIMIE URINAIRE

Albuminurie sur urine de 24 heures © [
Diurése
Albuminurie (urine 24h)
(Chlorure de benzéthonium - Cobas Roche Diagnostics)

Albuminurie des 24h 6.93 mg/ 24h (<30.00)
(Sous réserve d'un bon recueil des urines) 0.007 g/24h (<0.030)
Diurese 2100 ml/24h (800-1 600)
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire) *
Protéinurie en g/L 0.07 g/ (<0.14) |
(Chlorure de benzéthonium) )
Protéinurie des 24h 0.15 g/24h (<0.15) |

(Chlorure de benzéthonium) |

Au cours d'une grossesse normale,les protéines urinaires peuvent atteindre 0,30 g/24h. ‘

RATIO ALBUMINURIE/CREATININURIE ?
12-01-2023
Albuminurie sur échantillon 63.60 mg/L 27.50 ‘
(Pourpre de Bromocrésol)
Créatininurie sur échantillon 1.79 g/L 1.72
(Dosage cinétique de Jaffé)
Rapport Albuminurie/Créatininurie(mg/g) 35.53 mg/g (<30.00) 15.99
R. Albuminurie/Créatininurie(mg/mmol) 2.38 mg/mmol (<2.00) 1.07
Rapport Albuminurie/Créatininurie (g/g) 0.0355 g/g (<0.0300) 0.0160
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BaclérglagedAipiie Cliniqué®matologie  Biglogie de Reproduction Humaine
Virologie Medicale . . Immuno-Hématologre : o
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Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
Casablanca le 06-02-2024
MUPRAS
Mr Ahmed FANGAR
Prescripteur : Dr Driss ZAID
Demande N° 2402060157
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9106 IForfait traitement autre échantillon BS B
0177 IProtéine (dosage) B30 B
0177 IProtéine (dosage) B30 3
0485 Microalbuminerie expriméeen gramme/gramme de creatinine B150 B3

Total des B : 215
TOTAL DOSSIER : 290.00 DH

-/
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre=vingt-dix dirhams

Prélévement & Domicile Tél, : 06 77 06 70 95
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- ¢ CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE ALHAYAT OASIS
Professeur Zaid Driss 06/1/24 Fangar Ahmed 78 ans
Néphrologie Poids 75 kg- T 171 cm
Dialyse Antecedants
Ancien tabagique & |
e 1995 Diabéte T Insulinoréquerant t depuis 3 ans |
Plutét contrdlé HbA1lc 8%
2000 HTA Exforge HCT 10/160/12.5 Dr Makhlouf |
HBP sous Flotral
o Lithiase renale Lithotritie rein droit ¢
Motif de Consultation Insuffisance rénale
Créatinine du 4/10/23 13.1mg /I mdrd 57 mil/min
Créatinine du 26/05/23 12.5mg /| mdrd 59mil/min
Créatinine du 8/01/24 16.5 mg /| mdrd 43 mil/gin
@ Déclin 16 mil/min
Uricémie 95 mg/I
PA 120 /80 mmHg
Echographie rénale
Rein droit €
@ De taille normale environ 13 cm sur cette coupe Index cortical conserve
Multikystique Diffenciation corticomédullaire Parenchyme résiduel
conservée Arborisation vasculaire conservée corticomédullaire
conservée
Rein Gauche
De taille normale environ 11.2 sur cette coupe Index cortical conserve .
o Diffenciation corticomédullaire conservée Arborisation vasculaire
Vessie Semi réplétion
Conclusion
L Patient de 78 ans Antecedants Diabéte T2 Lithiase rénale lithotritie
"Ofé PA contrblée sous RAll+Amlodipine Hyperuricéme ¢
X OGO’@ s\'felbs Echostructure rénale relativement conservée Insuffisance rénale Iégére
f;f R " 44@;0/},%% ais Declin sévére récent de 16mil/min
"G Q)"O;Z’%f’@s ,;/?9,@5@te.nté de Porteur Albuminurie
20 R By Y5
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