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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 2 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 :

L 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.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ardonnance 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit &tre jointe & 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 renouvelée tous les 6

mais.
—

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
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Iniquement sur ordonnance
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thyrox® 100 pug,
Imés sécables B/30
PPV: 24,40 DH
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Levothymx@ 100 pg, g 001710 g 102020" ¢
Comprimés sécables B30 thyrox® 100 p.g, z. 'rpx@ 100 pg, g
PPV: 24,40 D, mas sécables B30 # s sécables B/30 &
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Comprimés sécables B/30 |
PPV: 24,40 DH )
b
NANELLY
Liste Il - Uniquement sur ordonnance
Liste Il - Uniquement sur ordonnance
JITTHRREE ININNR

Levothyrox® 25 pg, g 6"118001 g
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250 CNSS: 1121946 RC: 187112 INPE : 09300124 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° :230002171

CASABLANCA le 18-12-2023
Mme DRISSI Ouaffa

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Coefficient
9105 Prélévement sanguin E 2b
0106 Cholesterol total B 30
0108 CholestérolHD L B 50
0161 T4 libre B 200
0134 Triglycérides B 60
0163 TSH B 250

Cholésterol LDL calculé B 30

Total des B : 620
TOTAL DOSSIER : 856 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent cinquante-six dirhams .
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Cholestérol total
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Mme DRISSI Ouaffa
Né(e) le : 28—07—1951 (72 ans)
Dossier N° : 23120683
Code patient : 23120683
2-2023
BIOCHIMIE SANGUINE
(C.obas 6000)

2.37 g/l (1.50-2.00)

6.13  mmol/l (3.88-5.17)

079 g (>0.46)

2.04  mmol/l (>1.19)

1.35 g/l (<1.50)

3.49  mmol/l (<3.88)

1.14 g/ (<1.50)

1.30  mmol/l (<1.71)

HORMONOLOGIE
(Cobas E411)
5.860 pUl/ml (0.270-4.200)
13.77 ng/l (9.30-17.90)
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