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

=

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
®» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 & '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
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radioaprés 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 B

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0049110

(A Maladie () Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) <

Matricule :.... /\%_Y( ........................... Société: .......... ﬂ q(\ ............................ [/ .......

(] Actif E Pensionné(e) W7 RNy i | ’) ........ }K .....

Nom & Prénom : n“\L{(C Lacl.. /ﬂ ('4-{/’/"/"9‘ ................................................
Date de naissance :.......L0. 4] ... f...: = /\

Adresse : /:}' /\/) !’:]LO ..............

............... ... 01."/
L\L(X/\ ................... Total des frais engage/s,-. ......... 2, OL‘(L}GC ....... Dhs
Cadre réservé au Médecin I/

Cachet du médecin :

Date de cnnsuit:amon[...j ...............

Nom et prénom du malade :....%..] /\

Lien de parenté :

I'attention du

-—r LD 3 =

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements por‘tés‘ S
avoir pris cunnalssaafﬁe la clause relative a la protection des doj
Frita:. (o S . swl! i = P&
~rtlg]:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer Ies rernmgznﬂ'&anps %m conﬁderﬂ@
Eéélaratlou Je déclare

meédecin conseil de la Mutuelle.
ﬁ Hr nhelles:

YA WAS-1. 5%
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Le praticien est prié de préciser la dent trait&e, I'acte pratigué 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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Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
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Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
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| La'bor'atoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 / 780 / 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 20 septembre 2023 Mme MAZROUI RABHA

FACTURE N° [59144

Analyses :
Glycémie (a jeun) - Bi 30
Calciim Plasmetique s e oerm B} 3:
Thyreostimuline (TSH us) ---- Bi 225} Total : B285
Préléevements :
R T — Pci 15§
TOTAL DOSSIER 390,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
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Docteur Otfnan TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux (ie Toulouse-France au Service

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie
Dipléme en Nutrition Appliquée
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
Holter Glycemique

Casablanca le, 19/09/2023

Mme MAZROUI Rabha

Glycémie a jeun
Calcémie
TSH us
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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER ‘

Pharmacien biologiste Pharmacien biologiste
Ancien assistant des hopitaux de Dijon « France 6 a I O I l I e Ancien interne des hdpitaux de Besanon - France

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Insémination « Fécondation in vitro » Micro-injection (1CSI)

Mme MAZROUI RABHA
Dossier N° : 23582190

Dossier ouvert le : 20/09/23 - Edité le : 20/09/23 Page N° 1/1

BIOCHIMIE

Antériorité
13/01/23
GLYCEMIE A JEUN 1,04 g/l 0,704 1,10 1,02
(Cobas C6000) ;5,80 mmol/l 3,8946,11 5,70

HISTORIQUE

1,35 GLYC (g/l) & Résultats
12 ¥ W rMin 0,7 g/t
L EvaxiLign
1,05
0,9
0,75
0,6
0,45
03
0,15

wuq"ln"j‘!uﬂi“hMﬁmfﬂﬂnlﬂf‘thﬁ%l"ﬁbrﬂl;’%lﬂ'""

CALCIUM PLASMATIQUE . 89 mg/l 864107 86
(Cobas C6000) 2,23 mmol/l 2,1542,67 2,15

BILAN THYROIDIEN

% THYREOSTIMULINE (TSHus) : 0,14 pUl/ml 025242 0.44
(Automate Cobas C6000) Nouvelles normes en 2019 pour la TSH
Si Grossesse (1er Trimestre) 0,25 42,5
Si Grossesse (Trim2+3) 025430
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