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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étr‘e_dument renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 a la feuille de
soins.

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 I'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : 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 relstive 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

-aractére personnel.
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16/04/2020
Acide Urique 66 mg/l (35-72) 51
(Dosage enzymatique)
16/04/2020
HBAIlc 6.5 % 7.0
(GBTosoh)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique
6,5-8 bon controle
>8 mauvais controle
Dossier validé par : Jamal EL. KAISSOUNI
R ; .
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- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale
- Chargé de cours UMVI

n_ub.ll Calldaill (Jlga pring

Laboratoire Jamal d ‘Analyses Médicales

- nucxeur en Pharmacie

- D.E.S de Biologie Médicale

- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition
- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé

- DIU de Biologie de la reproduction

- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale
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Auditeur IRCA en SMQ 150 9001

Evaluateur Technique COFRAC 1SO 15189

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igenidll Jlgo jgisall

UINNEACIOINNI -~ e ENDAGUD Bt Beldca

Prescripteur : - Dr BENAICH Fatima

Azzahrae
Ville : Inezgane DDN : 21/07/1958
Ville : tarrast
Dossier n®: 2007222052  Enregistré le :  22/07/2020 a 08:26, Edité le: 22-07-2020 a13:56

—————— Compte Rendu d'Analyses —

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE tchuniion scciouc

16/04/2020

g/L (0.70-1.10) 1.33
mmol/L (3.9-6.1)

Glycémie a jeun # 1.5

(Hexokinase G6PD-H) 8

U |

16/0472020
U I'éC 040 g/L (0.10-0.50) 0.33

(Test cinétique i l'uréase)

16/04/2020
Créatinine 11.7 mg/L 4.0-13.0) b
(Méthode de jaffé cinétique) 803 p.mol,"L (30.5-99.2)
16/04/2020
. P .. ¥ 3
Clairance de la créatinine 78 mL/min *
DFG calculé selon la formule MDRD :
— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
— Insuffisance rénale sévere : 15 - 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min
16/0472020
Triglycérides # 0.70 g/L (0.50-1.50) 070
(Dosage enzymatique) 08K mmol/L (0.6-1. 7)
16/04/2020
Cholestérol total # 097 g/l (=& L0
(Dosage enzymatigue) 2.5 mmol/L. (<6.5)
16/0472020
HDL-Cholestérol 0.34 g/L (>0.30) 0.33
(Dosage enzymatique)
16/0472020
LDL-Cholestérol (direct) 0.53 g/L (<170) 0.99
(Dosage enzy matique)
Page : 1/2
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Bénéficiaire : | Mr BENDAOUD El Bekkai Prescripteur : | DR FATIMA AZZAHRAE
BENAICH
| FACTURE N° [ 2007222052 | [ Facturé le : | 22/07/2020
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 " E
1100 Acide urique B30 B
106 Cholestérol total B30 B
0110 (Cholestérol HDL+ L. D L B8O B
0111 Créatinine B30 B
)18 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 [Triglycérides B60O B
135 Urée B30 B
Total 390 TOTAL DOSSIER : | 454 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante-quatre dirhams




