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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture 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:

®=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser 186 causes-et-circonstances :

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 connaissance de la clause relative a la g.;‘otectlon des données personnelles.

Fait a: ,//1“& LGN, Ay Cf

Slgnature de I'adher‘ent[e] ........

Le:.. 2R~/ J R/ 2%



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les'radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Portable du Cabinet : 06 15 640 140
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N° facture 23-0022 NC Dossier: 23010553
Tate 02/01/2023
VMime MRAIH Fouzia
Code Acte Designation Acte Cotat,im'i-:
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250
T4aL T4 Thyroxine libre 200
3L T3 Triiodothyronine libre 200
I
Total en B 650,00
Total et dirhan's 830,00

Airdtée la présente facture a la somme de : Six cent trenie Cirhay s*

[F : 45774109 - ICE : 002564368000(82

INPH

: 093063824
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MADAME FOUZIA MRIH :

Priére de bien vouloir faire :

T3 libre — T4 libre - TSH ultrasensible.

Confraternellement

EYPTTAN 23010553

I

Mme MRAIH Fouzia
DN :27/09/1965
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Compte rendu d'analyses Mme MRAIH Fouzia
Demandé par Dr: KHALID ELALJ DDN : 27/09/1965

Préléevement du:  02/01/2023 11:39 Dossier N°: 23010553
Bt BOROT2S AT

HORMONOLOGIE

Thyréostimuline (TSH-us) 0,072 nUl/ml {0,25-5) 0,156 (24/11/22)
(Technique : Immunoanalyse Enzvmatique A14-900) ) 020 (1H/10/21)~~~
Interprétation:

- Euthyroidie : 0.25-5.00
- Hypothyroidie : > 7.00
- Hyperthyroidie : <0.15

Remarque:

Dans le cadre des hypothyroidies et hyperthyroidies transitoire, il est recommandé de controler I'analyse aprés 3 a 4
semaines et compléter le bilan par une recherche de pathologies infectieuses ou autoimmunes.

La grossesse est associée a une augmentation de I'excrétion rénale d'iodine, une synthése augmentée de la TBG
(Thyroid binding protein). une augmentation de la production de: hormones thyroidiennes ainsi qu'un effet stimulateur
de la thyroide par le B-HCG. Dés lors, il est communément admis que les taux de TSH sont abaissés au cours de la
2rossesse.

Il convient de considérer :

Pour le premier trimestre (dés la 7éme semaine), le taux de TSI est en moyenne abaiss¢ de 0.4 pUI/ml tandis que
pour le 2éme et 3éme trimestre, la baisse du taux de TSH est de 0.2 mU/L.

T4 Thyroxine libre 11.16 ng/L (6,1-17.2) J—-
(Technique : Immunoanalyse Enzymatique A1A4-900)
T3 Triiodothyronine libre 3,48 pg/ml (1,37-53) _l’

(Technique : Immunoanalyse Enzymatique AIA-900 )

Résultats recto-verso
Signé par Dr. A. EL KAISSOUNI
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