RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES F:IE-JE1"S

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
»___En cas de- prothéses ou de traitement eanalaires, I'accord préalable renseigng 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras:com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Nature de la maladie :

En cas d'accident preciser les-causes &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements portés sur la présente declaration.

déclare

Signature de I adherent[e] ............................
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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 I'ODF.
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LABORATOIRE MAN ARbNA
D’ANALYSES MEDICALES

|| DOr Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste ‘ Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de biplémé des facuités de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier || Toulouse et Montpellier

Or Yahya BENGHALEM

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immuno obie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

\

|
Casablanca le 17 janvier 2023 Monsicur ZORBA | IAMM/}lNl
|

FACTURE N° | 178967 |

|

Analyses : “
Thyreostimuline (TSH us) | 3 25[”L
T4 libre l B 200 Total : B 450
Prélevements : |
Sang ; Pcl 1,5 \
TOTAL DOSSIER | 628,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Vingt Huit Dirhams

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 052252 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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Or Yahua BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immuno
Dossicer ouvert le : 17/01/23

Prélevement effectué i 09:22
Edition du : 17/01/23
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Docteur LEILA J/
Réf. : 23A887
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Normales Antériorités
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TS Hus 2,91 uUl/ml | 0,27-5 5,08
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411) [
|
La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement rhyro.rd&n.
Une variation minime de T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSI, |
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence imp Fant, au moins 8 semaines pour une
réponse compléte.
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T4 Libre 9,63 pg/ml| | 7-20 9,11

(Chimiluminescence COBAS ROCHLE E411)




