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

——

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 dd
50Ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Jn 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 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

» Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Po = § L § §
our 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.
- i - 2t
La facture doit étre jointe 3 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renguvelée tous les 6l

maois.

Adresses Maiis utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

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 3 la protection des personnes ph

ersonnel.
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Instructions 2 suivre

Etablir use feuille de soins Par personne et par
événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, .... ).

Le wum et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Btre
codes & barres des

Les ordonnances transmises doivent
accompagnées des
médicaments achetés .

La feville de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a traitement médical continu.

Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement,

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkoy
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Médicales

BACHKOU
Analyses

FACTURE N° : 000020458

Mme ATIQUI Samya

Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
* Bactériologie
* Virologie

* Immunologie
* Parasitologie
* Mycologie

CASABLANCA le 14-12-2023

Récapitulatif des analyses

2 Analyse Vo | G
5105 Prélévement sanguin E2s | E |
0163 (TSH B0 [ & |

5 OH-Vitamine D total (D2+D3) B45O 2 |

Totaldes B : 700

TOTAL DOSSIER :795.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-quinze dirhams .
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— Hyperthyroidie : TSH < 20,15 pU/mL
- Hypothyroidie : TSH > & 7,00 pU/mL

- Nouveau—-né : TSH augmente & 30mn de vie (80 pUI/L) puis retour & la normale vers 2-5j

_ Grossesse: diminution transitoire de la TSH au premier irimesire

NB ° La TSH esl lindicateurle plus sensible pour évaluer un dysfon

réponse trés amplifiée de la TSH.

ctionnement thyroidien. Une variation minime de la T4L provoque une
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inmerprétation:

- Carence : <10 ng/mi (<25 nmolA )
- Toxcné 2 > 100 ng/mi (>250 nmold )

Soyrce 2 2 Yitamine 2
- Huide de love e morve: 200

- Saumon, hareng, anchois, pilchard: 12 - 20
- Angudie, thon, huilré, Caviar, jaune dosul 3-8

~Valeurs souhanables - 30 — 100 ng/mi (75 — 250 nmol)
- Insutfisance : 10 - 28ng/mi (25 - 75 nmol)

- riviéres, imandes, osuls 0ss lompes: 15-2
- mﬂmﬂwWwa, bewrre, champagnons: 0.6 - 1.5

- : L - :;
ssabbian NS i o = sﬁzeu, Kenza TAvEg
. ; , édecin Bi :
Laboratoire d Analyses Medicales Bachkoy o \_g ' eCln.BIOIoglste
O * Bactériologie
2312140002 - Mme Samya ATIQUI BACHKOU . Ym"mm,,,m ]
l;\‘—‘—~~-—J > Parastologie
L
Vv
ITAMINES )
zeor Vet 0200 SR mesm G

250H-Vitamice D total (D2-D3)




