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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
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 a8 3 mois & 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

éducation :
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 & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

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

Caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologic et Maladies Mctaboligues

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypoj
Diplome en Diabctologie

Dipldme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuling
Diplome en Echographie

Holter Glycemigue

Casablanca le. 18/01/2020

Mme MOUADDAB BELOUADI llham

TSH us

Calcémie
Créatinine
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2001202008

LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 20-01-2020

Mme Ilham MOUADDAB (Ep BELOUADI)

Demande N° 2001202008
Date de I'examen : 20-01-2020

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E
0104 Calcium B30 B
0111 Créatinine B30 B
0163 [I'SH B250 B

TOTAL DOSSIER : 350DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 001643223000003- IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 - INP 093002863
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LABORATO[RE DANALYSES MED]CALES REGRAGUl

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

. . Mme Ilham MOUADDAB (Ep
Né (e) le: 07-03-1957, agé (¢) de : 62 ans )
Enregistré le: 20-01-2020 a 09:05 BELOUADI)
Edité le: 20-01-2020 a 12:28
Préléevement : au labo Référence : 2001202008

Le:20-01-20202a09:10
Prescrit par :

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas ¢311/Roche)

25-07-2019
Créatinine sanguine (% 11.2 mg/l (5.0-11.0) 130
(Enzymatique / Cobas c311) 99 IJmOIII (44-98) 115
Clairance estimée (Cockroft) 58 ml/min (>60) 50
sl -4‘20 Créatinine sanguine s
L e, S BT e,
10.1 = e ' b
84
6.8
351
13-10-18  03-11-18  04-04-19  25-07-19  20-01-20
DFG par CKD EPI 52.6 ml/min (>60.0) i
L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
25-07-2019
Calcium ( Ca++ ) (RO 1.93 mmol/l (2.10-2.55) e
77 mg/! (84-102) 100
265  Calcium ( Cas+)
27 pap e Fa b Ll
33 S el 1.93
19 .
17
15
i
08-05-18 13-10-18 03-11-18 04-04-19 25-07-19 20-01-20
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Enregistré le: 20-01-2020 a 09:05 Mme Ilham MOUADDAB (Ep
BELOUADI)

Edité le: 20-01-2020 4 12:28
Prescrit par :

Né (e) le : 07-03-1957, agé (e) de : 62 ans
Référence : 2001202008

HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

Traitement : Lévothyrox
Posologie : 79

25-07-2019
TSH us RO 8.05 pUI/mI (0.27-4.20) 2.84
(ECLIA / Roche)

Risque de valeurs faussement abaissées ou augmentées par interférence des auto-anticorps thyroidiens et lors des traitements par
carbamazépine ou phénytoine.Les résultats des patients supplémentés en biotine (complement alimentaire ou traiiement a forte dose)
doivent étre interprétés avec précaution en raison d'une interférence possible avec le complexe streptavidine—biotine utilisé dans ce

dosage.
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