RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR, ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE%

Conditions générales :

s Lecadre réservé a'adhérent doit étre diment 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 & 3 meis & 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 I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre |

jointes & l'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. :

Optique : :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L] La facture doit tre jointe a 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

= Ladeéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée une fois
par an |

Adresses Mails utiles |

0 Réclamation contact@mupras.com ‘
0  Prise en charge pec@mupras.com 1
o

Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de s loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed F
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Naladle -:I Dentaire

Déclaration de Maladie

C:(PD Mutuelle de Prévoyance W21-839792

& & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

O Dptique (JAutres

&l Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :....

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...

() Conjoint

(JLuirméme

<n. PF;‘,[ /L .......

(ALD: £JACE \

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....c..............!

.
w}_,y,:!@ ........

Affection longue durée ou chronique : F’al:hplogle g

meédecin conseil de Ld Mul,uelir: | L

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés.sur.lg.présente déclaratign.!Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dofnéeasspersannelies
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COMPOSITION : Dose par gélule

o S s e B I TR b 140
Radis NOIF ..o s 75 Eg
Anis EtOlé ... 75 mg

S O ST s oS a S s s e pmpymamt s ol 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

» Régulation du volume et de la fréquence des selles
e Réduction des gaz

¢ Ballonnement et pesanteur abdominale

* Active le péristaltisme
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GTIN 05016007207996
LOT 2336744
MFG 02 2023
EXP 01 202¢

SN 167284064777

PYLERAQ gélules

Bofte de 1 flacon de 120,

AMM N*261 DMP /21 I NNP

PPV : 803,00 DH
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<t .LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

" Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah DERQUA
Tél:+212522 51 52 18 — Mail : technique.labocentralderoua@gmail.com

FACTURE N° : 240000880

wee.. [N

3064505

DEROUA le 31-01-2024
M. JENJARE Mohamed Walid

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0438 Vitamine B12 B400
0162 Testostérone B300
0154 Ferritine B250
0111 Créatinine B30

Total des B : 980
TOTAL DOSSIER : 1035.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente—cing dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591



Numéro de demande : 20240131067 Résultat d'analyse : M. JENJARE Mohamed

Cciﬁﬁﬁatient : 20220707056 Walid

WL Né(e) le 26-09-2003, 4gé(e) de 20 ans
Prélévement du 31-01-2024 a 15:19
Prescripteur : Dr MALKI SMAIL

Résultats

Normes Antécédents

Indice de lipémie Limpide
Indice d’'hémolyse Non hémolysé
Indice d'ictére Non ictérique
Créatinine 7.54
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRO) 66.7

Débit de filtration glomérulaire (MDRD)
Clairance calculée selon formule MDRD 140

Interprétation :

> 460 ml/min : Fonction rénale normale

30 4 60 mU/min : Insuffisance rénale modérée
15 & 30 ml/min : Insuffisance rénale sévére
< & 15 mi/min : Insuffisance rénale grave

Ferritine 28
(Chimiluminescence, Cobas E 411)

Intervalles de réference:

- Homme : 30—400 ng/mL

- Femme : 13-150 ng/mL

- Femme ménopausées : 25-280 ng/mL
- Enfants a la naissance : 100-300 ng/mL
- Enfants < 1 an : 20-100 ng/mL

- Enfants > 1 an : ldem adulte

mbL/min

ng/mL

* NB :changement de valeurs de références a partir du 31/10/2023

Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentral.ma Tél : 4212 5 2.‘.391-&
CNSS : 2690723 RC ; 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PAPER T

(6.30-12.00)
(55.7-106.1)
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20240131067 — M. Mohamed Walid JENJARE

Testostérone total

(Immunofluorescence)

Taux : 6.35 ng/ml
22.03 nmol/lL

Interprétation en ng/mL :

- Homme : 2.28 -9.67
~ Femme : <1.00

Vitamine B12 600.30 pg/mL (197.00-771.00)
44302 pmollL (145.39-569.00)

(Chimiluminescence, Cobas E 411)
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