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

Conditions générales :

= lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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.

= Encas 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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deimandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : X

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

]

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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : .
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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S
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letaldes frais engages @...........ccviii.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :

®  Le cadre réserve @ Padhérent doit &tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La vahdité de la feudle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

a Les vignettes des meédicaments 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 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

Optique :

-

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

Rééducation :

» LUentente 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

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade
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Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e N TR RO R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer leés mnseagnemen!s sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, )
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avoir pr's connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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LABORAIOUIRE EXABIO HAY NASSIM DE BIOLOGIE

MEDICALE

31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca

Tel : 0522896667 E-roz# exabiohaynassim@gmail.com
ICE : 002897513000074 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50492693  INPE : 093060556

| Facture I

N° facture : B2023-4234

Date + 15/09/2023
Date de prélevement : 14/09/2023
Patient : Mme SAHIHI Oumaima
Analyses ‘ Valeuren B | Montant
T3 Libre 200 230,00
TSH us j 250 287,50]
Proteinurie sur ¢chantillon 20 23,00
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE (12G) 100 115,00
CYTOLOGIE 30 34, 50
Total B 600 690,00
APB 30 30,00
Majoration de garde |
Total 720.00 ‘

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept Cent Vingt Dirhams ***
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EXABIO

Dr. ALAOUI LEMRANI Ihsane

Pharmacien Biologiste ’

DU assurance gualité en biologie meédicale

Mme SAHIHI Oumaima Dossier N°: 140923-399 Page: 2/2

BACTERIOLOGIE I

CYTOLOGIE

Leucocytes : 1 élts/mm? ( Inférieur a 10 )
Hématies : Neant

Cellules épithéliales : Rares

Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Trichomonas vaginalis : Néant

Levures : Absence

Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement.
el

+

Dr Algo liemmni Ihsqne
IMMUNOLOGIE » PARASITOLOGIE » MYCULCUIE » FEKiiLlTE

BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE « BACTERIOLOGIE = VIROLOGIE
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Lot. Narjiss Imm 114 Mag 2 Hay Nassim (Prés de Lycée Cadi Ayad) Casablanca - |.C.E.: 002897513000074
Tél.: 0522 89 66 67 / 0522 90 00 64 / 06 37 72 45 01 - E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EXABIO
HAY NASSIM

Dr. ALAOUI LEMRAN!I Ihsane ' g
Pharmacien Biologiste '
DU assurance qualité en biologie médicale

I ARATHAR S —
Casablanca, le 15/09/2023 Noni § Mme SAHIET Ounaima
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  MOUNA KENFAOUI SALIHY
. - O A TS AN B s —
ENDOCRINOLOIE
Valeurs Usuelles Antériorité
FT3 : TRHODOTHYRONINE (Libre) : 2,66 pg/ml (2,17-3.34)
(Techn AlA 380)
TSH us : 1,32 pUl/ml (0,25-5)
(Technique : E14 (414 360) )
CHIMIE URINAIRE I
Valeurs Usuelles Antériorité

Proteinurie sur échantillon

Recherche : Négative

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

SEROLOGIE TOXOPLASMOSE (1gG)

Taux des IgG : 0 Ul/ml
(Technique ELFA MINIVIDAS)
Interprétation
si la valeur est <4 : Absence d'immunité.
Un contrile sérologique s'impose tous les mois
si la valeur est entre 4 et 8 : Taux d'anticorps faible

Resultat douteux la patiente est considérée comme négative
Un contrdle sérologique s'impose tous les mois
sila valeur est>8 2 Immunite acquise probable

Un contrile sérologique a trois semaines d'intervalle simpose,

pour une interprétation correcte des résultats
Cependant il faut rappeler que pour une premicre détermination chez la femme enceinte il est fortement recommandé de demander une recherche des IgG et des IgM pour avoir un
statut immunitaire complet.

BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE « BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE « IMMUNOLOGIE » PARASITOLOGIE « MYCCLOGIE » FEXRTILITE
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