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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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.
= |a 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 une fois
par an

A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre /

Fakir et Fru| Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

522227818 -

Lasab NWW.mupras.com
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P Mutuelle de Prévoyance
) & d’Actions Sociales

1 de Royal Air Maroc

(J Dentaire
Cadre r‘ésc—zrvé a I'adhérent (e

(O Actif

Nom & Prénom )A

D Pensionné(e)

mﬂv QD’U.A

Cachet du médecin :

Date de consultation : qu/o\-{ O\X?,O Z/L/(
mum&m ....... DOE......aswssiami

Nom et prénom du malade :.....1

Lien de parenté : (O Luirmeme ad Ci:nnlomt‘ (O Enfant
Nature de la maladie :............. YOO YAAAD W\M ..............................................
Affection longue durée ou chronique : Oawp OA (2717 3T [o o 1= TSSO EOUTOPSOPRORSR R

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES  ....cociieiiirriirieee s sbiisa s

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a fattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. »,

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste \
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablangda,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FAC TURE I Casablanca , le 16/04/2024

Facture N° 150424-004 du 15/04/2024

MUPRAS Dr: DRIOUICH YASMINE

N°Bon de soin Mle

Patient Mme BOUGLIA FATIMA EP SAYOUTI

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 275,00
Total B 250 275,00
APB 1,0 11,51
Total 286,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent quatre-vingt-six dirhams 51 centimes***
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ANALYSES HORMONALES
Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone

(Access 2 /Paramétre Accrédité )

Valeurs Usuelles TSH ml

VU:0.38-5.33
Femme enceinte :
ler Trimestre :

2¢éme Trimestre :

3éme Trimestre :

0,153  pUl/ml

0,05-3,70 pU/mI
0,31-4,35 pUl/ml
0,41-5,18 pUU/ml

NB: Des valeurs fortement élevées peuvent étre observées en cas de prise de Biotine

NB: TSH basse

Veuillez vous adresser au médecm tra:tant pour réajustement thérapeutique

Résula

e et biologique.
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Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE

- VIROLOGIE -

9,73 (12/01/24)
1,43 (13/09/23)
11,91 (09/06/23)——

IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (") = paramétre accrédité ezl
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