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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation méedicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

s 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
— Sl =

jointes a '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 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

s 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 :

s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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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Déclaration de Maladie
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() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... /ﬂ &5 ;— ................... Sociéteé :
() Actif (JAutre :

Nom & Prénom :
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Cardinlnoue Rvthmologu

Cachet du médecin : _
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< T7 T :
Date de consultation : ............. S osaihinis Pissussiiaissiacuisisins
Nom et prénom du MAIAAE :.......ccuvirerreme ettt srss st s sn e e sn s
Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie : W

Affection longue durée ou chronigde : (] ALD [j ALC

thoiogle .....................................................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIMCONSLANCES  .....cc.cvieraseereessianeen it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris DWW la clause relative a la protection des donnée Q? ‘&
Fait & : /.

s/padsonnell
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Signature de I'adhére!
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET DE RYTHMOLOGIE
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.LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
, Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca, le 01/04/2024

Facture N° 300324-006 du 30/03/2024

MUPRAS Dr: CHAACHAOUI NAJIA

N°Bon de soin Mie

Patient Mr LAAKEL MOHAMMED

| t\ Val b‘ iren B

Analyse:

PARERT

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase :

GGT (Gamma glutamyl transférase)

PHOSPHATASES ALCALINES

BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGUEE

CK : CREATINE - KINASE 100 110,00
Total B 370 407,00
APB 1,0 11,51
Total 418,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent dix-huit dirhams 51 centimes***
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| é(;lﬁi)te rendu d'analyses

i Demandé par Dr: CHAACHAOUI NAJIA

MORIOCCAN HEART INSTITUTE - 780, IMPASSE modibo keita-
| casablanca-

. Tél: 0522850011 Fax: 522838500

Casablanca
Edité le : 30/03/2024

Dr. Ifohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
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Laboratoire certifié par

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) l

Leboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
“Ou . ” CERTIFICATION
m Rabiad — N° 2017 CSMQ.04 : 01
dazis gy e8I i
v rL.a-I T NM ISO 9001 : 2015
EEEEER
Mr LAAKEL MOHAMMED )
Date naissance:01/11/1948 . 009973106031936984
Code Patient : 19-03579 IF : 51485800
Réf : 300324]006
. U
; Dossier crééle  : 30/03/2024 Heure création: 9:41:
" \_Patient prélevé le: 30/03/2024  HeurePlvt  : 9:46: W,
sk
Page: 1/2
Valeurs Usuelles Antériorité

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )
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* SGPT/ALAT alanine-aminotransférase -
.(Cinétique UV/Beckman Coulter AU480 )
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GGT (Gamma glutamyl transférase)

(Test de coloration cinétique/Beckman Coulter AU481 )
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - EACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE -

(Inférieur 4 50 )

19,17 (10/12/22)
18,36 (15/03/22)
19,32 (05/02/22)
20,14 (05/03/21)
17,61 (27/06/19)
24,43 (13/06/19)

( Inféricur a 50)

18,54 (10/12/22)
18,70 (15/03/22)
21,29 (05/02/22)
35,58 (05/03/21)
14,14 (27/06/19)
25.09 (13/06/19)~~

( Inférieur a 55 )

23,36 (05/02/22)
24,52 (27/06/19)
22,62 (13/0649)

NB : (*) = paramétre accrédité
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Laboratoire certifié¢ par
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,Cgl’!omtozre de biologie médicale Génélab IMANOR
“Ou " CERTIFICATION
m Rabiaa !
Dr. Moamed BENAZZOUZ Do gy el N°2017 CSMQ.04 : 01
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l - ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) i
Valeurs Usuelles Antériorité
PHOSPHATASES ALCALINES : 91,89 U/ (30-120)
(Enzymatique UV/Beckman Coulter AU480 )
o 90,76 (15/03/22)
43 94,75 (27/06/19)
533 90,18 (13/06/19)
¢
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* Zrose 1570322 30/00/24

_BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGY/EE

Bilirubine Totale : 8,04 mg/l (3-12) 8,53 (15/03/22)
(Beckman Coulter AU 480 / Paramétre Accrédité (depu: 24/01/2022) ) 13,67 umol/l (51-204) 6,63 (27/06/19)
Bilirubine Directe ( Conjuguée ) . : 2,27 mg/l (Inféricur42) 2,02 (15/03/22)
(Beckman Coulter AU 480/ Par améire Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 3,86 umol/l ( Inférieur & 3,4 }
Bilirubine Indirecte : ' 5,77 mg/l ( Inférieur 27,03 ) 6,51 (15/03/22)
i 9,81 umol/l ( Inférieur 4 11,95 )
CK : CREATINE - KINASE T ‘ 201,59 Ul (Inférieur 2 171)

(Test UV(IFCC)/Beckman Coulter AU480)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

A:h/P:T Biologiste assistant
V:B/L:

Dr Y.Bellamine

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - CACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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