RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlZ~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Cadre réserve a I'adhérent (e)
Matricule :......... 4 D L L e | T e
O Actif (0 Pensionné(e) (L) AURSS s S T
Nom & Prénom :......... S‘C\}\Fl ....... A\ 5‘?&.5&.’\0\,—'\4‘\’\_«,@ ................................................

Date de naisSsance :..........ccccceeenene. iR e ’)”)"\ ..................... eeere st ne e
“ . o . ? () B Y $ {, . .
Adresse ... ’S, &,wrm‘kﬂ.ﬁ.r) ....... b\&\u_.x,_ AN = S C ....... \E} ........ LS

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
N . Cadre réservé au Médecin

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. i .
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "‘ _‘*-'f J

la mutuelle. e

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins Date de CONBUIEHON : .....ovvveese gl forsrrhinraseassasennes.

ucation : Nom et prénom du malade :..... (,/L. ..... L\*&C’AL é/) e 'ﬂ_\ \WAQE

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-mém

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.............cooo.e.. f'k‘ “““

aire : En cas d'accident, préciser les Causes Bt CINCONSEANCES & ........c.cccciiisiiusiimmsiississnsisisssastniosisssssssnsisassans
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Ciie 6. e 6 1 Irialidia SFalk (i GANGOMNS-CONRIRUNL, GORRTIOIUSF 166 FICSOISIEHES S0US i CorRcsHtel & Tattontiah i
bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; ; . ’ : " i : . ’
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ATERCOSERE:SoNE S Clystoire Hioaik H prothlss on He Thslieent Censlsiise. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : - Faita:. . . .,L-’/‘-_b.f-i. AAAAAAAAA R Le: 2 2./ /l o ,2’ rl
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : . kh .....................
Dis. /
s >

Adresses Mails utiles )
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec®mupras.com
dhesion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard dﬁ traitement des données
tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est ppié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Dr. MAGHFOUR Mustapha
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Levothyrox® 100 g 1180
x® 100 pg. FHTyroX Hg, 8
c:r:;?.tr:zgosecames B/30 Comprimés sécables B/30 £ Levothyrox® 100 pg.

PPV:

78621

= PPV: Comprimés sécables B30
24,40 DH 24,40 DH - PPV: 24.40 DH
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al el ol e g GxaY)
Médecin Biologiste F e agala
C.A‘M.S 05 22 38 02 60 & —OS 22 66 28 07w — sl_da il — g .,—'KJ--II._...,._,.":_,L.& Y- 53

Fatenta N® : 339800186 - ILF N” : 2B60162 - CNSS N° : 8771988 - R.C. N* : 1516877
E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

Dossier N° : 210203-0108
. Fatima EL RHOMACH
Né(e) le : 04/04/1953/ 67 ans

Prescription : Dr . M MAGHFOUR
Date de l'examen : 03/02/2021

: BILAN ENDOCRINIEN

20/11/2020
TSH us 0.246 pUI/mML (0.380-5.330) 0.053

(Tech: Chimiluminescence/Access 2)
Normes interprétatives
Hyperthyroidie : <0.150
Euthyroidie :0.380 a 5.330
Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte
1er trimesire : 0.05 - 3.70
2éme trimestre : 0.31 - 4.35
3éme trimestre : 0.41 — 5.18

TSH us
100.0

85.7
71.4 1
57.1
429 4
28.6

14.3 1
oif 0.19 0.30 0.43 013 0.05 0.25

08-03-19 11-021’-19 13-1'1-19 17-0‘3-20 20-11-20 03-0:%21

Compte—rendu complet

VALIDATION ELECTRONIQUE :

R
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: CENTRE D’ANALYSEs MEDICALES SBATA

c & Docteur Abdelwahab AL FATH EAN s gl aus - Dsal)
Medecin Biologiste G D p rapata
AM.S ) .
-d « X . - . 085 22 38 02 80 & —O5 22 55 2H 072y — eboca gl — Ao, o ‘_,_.‘.A_,L-JI g ) B b L GaAZ
Patonte N” : 33000016 - ILF N* : 2800102 - CNSS MN" : 6771086 - R.C. N" : 131877
E-mail : laboratoire sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210203-0108

. Fatima EL. RHOMACH
Prescription : Dr. M MAGHFOUR

S——— 1T T

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
[I'SH B250 B
Montant Facturé 130.01Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams un
centimes
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