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

o
Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L

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 & l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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, I'accord préalable renseigné 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 radicaprés 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
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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 la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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- alfjorex

= Pourquoi Alflorex® est-il unique ?

Toutes les souches bactériennes ne sont pas
gquivalentes et chague souche est speé-
cifique méme au sein de la famille des

pifidobactéries.  Lapproche  scientifique
d'Alflorex® et plus de 15 années de recherche
ont permis de mettre au point une nouvelle
génération de souches bactériennes.
«= Combien de temps faut-il prendre
Alflorex® ?
Prendre 1 gélule d'Alflorex® par jour
pendant 4 semaines. Une périnde d'adaptation
gst transitoire et normale. Il est important de
continuer & prendre Alflorex®,
Tenir hors de La portée des enfants.
Ce complément alimentaire n'est pas un
médicament.
CE N"UAZI]lB17Q6TMPIEGUCNMAV3
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Importateur Exclusi
BIOCODEX MAROC

www.biocodex.ma
P.P.C ;245,00 D}-/

26 Nouaceur
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisee

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

D 5 F

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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FACTURE N° 2309180045

Mme Fatima HACHIMI

Demande N° 2309180045
Date de l'examen : 18-09-2023

M 1-493 43

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN P UN( Analyse Val Clefs
PSAD E25 E
E300 E
B200 B

Total des B : x

TOTAL DOSSIEH 585 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingt—¢ing dlrhams DH

Angle Bd.Anoual-Bd d’'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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y



Tr - M9 - poud393 T 1

Y .
HOPITAL UNIVERSITAIRE wl.gd‘ i S|
INTERNATIONAL MOHAMMED V1 i s Jyal}

Pr NAITLHO ABDELHAMID
Pr titulaire de médecine interne
Ex Médecin Colonel
«  Spécialiste du Val de Grace a Paris
«  Diplomé de médecine Tropicale (Université Paris V)
. Diplémé de Sidénologie (SIDA) (Université de NICE SOPHIA ANTIPOLIS)
«  Dipldmé de I'institut Supérieur de Communication et de Management
Médical (Paris X)
«  Médecin Agrée Auprés des Nations Unies
= FMC en cancérologie (Villejuif-IGR)
+  Appliqué en Médecine Navale (Toulon Naval)
*»  Membre de la société Africaine de pathologie

* infectieuse (SAPI) Casab%g\&\l&% 3
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Laboratoire de Biologie Médicale

: . Lol g Docteur Jamal FEKKAK
Biologie Moléculaire Radio-biologiste
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
T Diplomé de I'Université Paris VII
R,adlo |m.munc‘>-analyse et de l'institut Pasteur de Paris
Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

* Mme Fatima HACHIvil ¥ he DR : Dr Abdelhamid NAITLHO
Né(e) le : 06-06-1953 Adresse :

Dossier N° : 2309180045 e 1
Date de I'examen : 18-09-2023 s ﬂ age
Prélevé le : 18-09-2023 10:43 en interne M 9"9/ o 0 q/ 3 ng
Edité le :19-09-2023
‘m ACCREDITATION
N' 8 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation Elles sont identifiée par
f‘::fio ‘;;sac“;""e s le symboie [AC] .
BILAN THYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum
10-08-2023
TSHus [AC 0.01 pUl/ml (0.27-4.20) <0.01
(ECLIA — COBAS 6000® Roche)
11-08-2023
' Ac anti-TPO 64.25 UlI/mL » (<34.00) 87.81

(Chimiluminescence - COBAS 6000® Roche)
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