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

. =y
Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dimé&nt rense!rgné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & la feuille de
soins.

“harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

*  Pour les medicaments 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 & 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.

Jptique :

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

lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

' 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Alaladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

>aractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a |’ adherent (e) \
Matricule : 34%5 ........................... SOEIIE L oo s e S SR SRS

O Actif O Pensionné(e) D Atre: NOLYVC .
Nom & Prénom : Tﬂk\ ........ l&h,addo(«;d ..... Date de naissance . QfD/ T o C{ Lo
Adresse : % ..... Rie. . Sidi Haa row i S

0.5 0288538 L Tota des fri@%ages ......................................................... Dhs

‘C: (\-)‘ J
4 4 - . a! R )
 Cadre réservé au Médecin ‘0',60 RS, =

Cachet du médecin :

Date de consultation : &L

Nom et prénom du malade ;.. .[.\.... .}

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

" "
Dans le cas ou fa maladie aurait un caracteng tonfidengiel, Mmrqmr Es r‘pn&e&ﬁé‘héms sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1 fi,\\ J ‘,; P

g \ )

J'atteste sur 'honneur Iexac:utude dss r égnement&gcteiﬂlﬂla presente déclaration. Je déclare
avoir prls connalssan e la clause relatlve! ala ees personpelles.
Falt a:. b




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / 2 ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures d?i Nombre et Montant détaillé g g4 Médeci Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0L
SOINS DENTAIRES | _Domts | Naturedes| oofhicient
Traitées Soins
l CCEFFICIENT [
e o : 7 o e ! DES TRAVAUX
achet du Pharmacien 2 ; Appl- 5. i S
Seme £ ‘@g;mt‘ﬂe’
ou du Fournisseur o fé\ . 05 fa [-}act;ur‘e
; MONTANTS |
(\ DESSOINS |
e e
DEBUT ’
RATOIEN ANALYSES - RADIOGRAPHIES OERERITRN |,
E@ﬁgbdfﬁj agur e Désignation des
LAbotataire et duRadiodgye Ceefficients
I e b 7 7 - y i —
e N 1 B2SO I HE SRS DEXECUTIN
£9 % \ a ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
49 . R oA N T S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————r——
= e CCEFFICIENT
e DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
................................................ MDNTANTS
........................... DES SG}NS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Héopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie
Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie
Holter Glycemique

7

LEVOTHYROX 50

o s e ; AX 6”118001 102013
I comprimé le matin a jeun (pendant 06 mois) A Levothyrox® 50pg,

REDLIP 20 mg

Mme BEHILI TAKI Khaddouj Levothyrox® 50pg,

Casablanca le, 22/11/2019

iy

7862160336

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160336

"ty Com primés sécables B/30
¥ PPV: 13,40 DH

| comprimé I sir (pendant 06 mois) !IHH T

."3 \ 2

P AL Levothyrox® 50ug 2

3 = Comprlmes sécables B3 i
e PPV: 13,40 D

4 i

Levothyrox® 50pg
Comprlmes sécables B/30
PPV: 13,40 DH

Uy

Levothyrox\- Sng
Compnmes sécables B/30
PPV: 13,40 DH
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Levothyrux@’ SOug
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH
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7862160335
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" BPALMIER

FACTURE N° 1911263024

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 26-11-2019

INPE : 093002574

Mme Khadija BEHILI

Demande N° 1911263024
Date d'examen : 26/11/2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0163 [TSH B250 B

Total des B : 250

Arrétée la présente facture ala sommede :........ *387.50 DH *
trois cent quatre-vingt-sept dirhams cinquante centimes

Y
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER e,

\_\\-\
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA =i

oTélé : 0522 98 83 83 e Fax: 0522 236729 GSM : 0678 737371 — 0662 185698  eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF: 42502291 ePatente : 34771789 eCNSS: 6576120 ICE: 001668258000051
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interge des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie ¢f'Maladies Meétzboligues

Dipléme en Pathologie Hypothalamo I 1vpophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquee

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 22/11/2019

Mme BEHILI TAKI Khaddouj

TSH us

Mme BEHILI Kha a
F
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1911263024

i

|

Il

|

I

TAZIO

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM - 0672 24 33 33



Laboratoire
@a%ab Palmier

Monsieur Le Dr OTMAN TAZI
. {Endocrino)

293 Bd Abdelmoumen, Im Marjana

20000 CASABLANCA

Edition du : 29-11-2019 & 10:31
Dossler enregisteé le 26-11-2019 08:33 par ZK

Prélevement du a par -
< Compte=rendu complet validé techniguement par : Zi >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

10/05/2019

TSH 3,12 mUL  (©27-420) 2,27

(Electrochimiluminescence ECLIA sur COBAS 6000)
Yaleurs de référence selon diagnostic -rache : -

Adultes ; 0.27 44.2 mUI/L
Enfants ;
Bjaej: 0.70 4 15.2 mUI/L,

6j 43 mois : 0.722 11.0 mUI/L.
3212 mois: 0.73 4 8.35 mUIAL
14 Gans: 0.70 & 597 mUIL,
63allans: 0.60 2 4.84 mULL
11220ans: 0.51 24,30 mUL/L
Femmes gnceintes 1 <2 mUIL
NB :La TSH s'abaisse au cours des 3 premiers mois de grossesse.

_ [
b

Fahdahon biologique par; Le Dr M. JENANE DrK. OUAZZANL ,LejDr M BEZZARI j
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** LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
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