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

itions générales :

—& cadre réserve a l'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 mois & 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.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 |a feuille de soins
ntaire :

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

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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
S

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200200291
CASABLANCA le 15-02-2020

Mr Mohamed EZDOUTI

Demande N° 2002152002
Date de I'examen : 15-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Préléevement sang adulte E10 E
Chlore B30 B
Créatinine B30 B
Potassium B30 B
Sodium B30 B
Urée B30 B

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 210.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent dix dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso
www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Lundi 17 Février 2020

Mr Mohamed EZDOUTI
Dossier N° : 2002152002 CASABLANCA

M Mohamed EZDOUT! AT
Né(e) le : 01-01-1928

Date de l'examen : 15-02-2020

Prélevé le : dom 15-02-2020 08:29

Prescription : HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN

ZAID
BIOCHIMIE SANGUINE
Sang tube sec,gel héparine
2 24-12-2019
Créatinine (R® 41.6 mg/l (6.7-13.0) 16.3
(Cinétique) 368.1 pn"aol/l (59.3-115.0)
E' : 24-12-2019
Clairance - MDRD —-14 ml/mn 42
(Clairance créatinine estimée : patient type Caucasien)
MDRD estimée pour un patient de type NON caucasien:
17 mli/mn 51
Intervalles de références
- 60 <DFG < 80 mI/mn : F.R a évaluer en fonction de I'dge du patient.
- 30 < DFG < 60ml/mn : I.R modérée:
—10 < DFG < 30ml/mn : IR sévere
- DFG < 10mV/mn : IR terminale
] 24-12-2019
Urée ' 184 g/l (017-0.50) 079
(Uréase GLDH) 30.64 mmol/l (2.83-8.33)
24-09-2018
Sodium Na ! 138.2 mmol/  (130.0-1450) 135.2
(Potentiométrie indirecte) | |
24-09-2018
PotassiumK 3.65 mmol/l (3.50-4.90) 4.23
(Potentiométrie ind_irecle)
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2002152002 - Mr Mohamed EZDOUTI

Chlore CI 96 mmol/l (95-110)

(Potentiométrie indirecte)
(RC) : Résultat contrdlé

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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