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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

L 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 l'ardonnance 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 a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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.
J
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Adresses Mails utiles

O 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
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Cadre réservé au Médecin

d
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Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

.7Ler ?

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéere confidentiel, commun
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /201 9
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Important :
T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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@ AR : Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
('LD““ JIJJU Png—\Jl em \T,JQJ“ _Js}ﬂjl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanea; bo...casmiasissisasaeessasss

26/04/2024

Facture N°: FC2404004744

Mr. GHAYAYA JAMAL EDDINE
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 81 81 - Fax: 052299 6574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF : 14402100 - ICE : 001645198000028
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo) af-aQ Docteur Moncef SEKKAT
TANGER Pharmacien Biologiste
INPE: 163001027 ICE: 001619062000025
TéL: 05393413 13-Fax.: 0539343404 If: 83100121 Patente: 50483100 CNSS 2481373
E. Mail: Iabosek2@gmail.com ””I"" ”|”|||IIII|I| | Iu BMCI: 013 640 01063 001284 001 81 92
163001027
Tanger le 22 avril 2024 Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

FACTURE N° 132473

Analyses :

Cholestérol total - B 30

Cholesterol HDL et LDL B 80

Triglycérides B 60

Transaminases SGOT (ASAT) B 50

Transaminases SGPT (ALAT) B 50

PSA total -—-- B 300 | Total : B570
Prélévements :

PRISE DE SANG 1 | | 2

TOTAL DOSSIER | 788,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Quatre vingt Huit Dirhams et Quatre vingt Centimes




LABORATOIRE S_EKKAT D'ANALYSES MEDICALES
afag

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo)

TANGER

Tél : 0539 34 13 13 - Fax.: 0539 34 34 04

E. Mail: labosek2@gmail.com

Qualité
AFNOR CERTIFICATION

N°2022/101648.1

Docteur Moncef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
Ancien interne des Hopitaux de Montpellier

Dossier du : 22/04/24

DN 2 19/08/1954

Prélévement effectué a 09:42
Edition du : 22/04/24

Monsieur GHYAYA OURIAGHLI JAMAL EDDINE

Docteur NAOUFAL MAMOU

Réf. : 24D637

CHIMIE DU SANG

CHOLESTEROL TOTAL R : 2,36
S0it --mnnmemene- : 6,08
CHOLESTEROL HDL - 0,42
Soit secscii : 1,08
Rapport cholestérol total/HDL - 5,62
CHOLESTEROL LDL ] 1,37
SOit =-=mmmaeee- : 3,53
TRIGLYCERIDES = - 2,85
Soit —-mmemeeeeen ] 3,26
Résultat controlé.
SGOT (ASAT) a 37 °C =----- 12
SGPT (ALAT) 4 37 °C ------- e — : 12
MARQUEURS
PSA TOTAL (Chimiluminescence, seuil: 0,008) =============-—- g 12,77

(BECKMEN COULTER-ACCESS 2)
Zone d'incertitude:

o

2,5-13 ng/ml

o

Age valeur PS4 chez 95% des individus

< 50 ans <25  ng/ml
< 60 ans <34 ng/ml
< 70 ans <6, ng/ml
> 70 ans <6,8 ng/ml

g/l

mmol/l

g/l

mmol/l

g/l

mmol/l

g/

mmol/]

U/l
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ng/ml
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Normales Antériorités

1,5-2,5
3,87 - 6,44

0,4-0,7
1,03-1.8
<45

<L6
<4,12

<15
<1,71

<36 19

ICE: 001619062000025
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