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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere consultation.
= L'entente préalsble 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 a la feuille de
soins.
harmacie :
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 gu'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.

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

dducation :

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

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

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
i : contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation

" *~entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- Er-‘ras d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soINns

Pharmacie :
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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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|

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

Mariam Alaoui M'HAMD| ' i
P LD Ancienne interne au CHU de Reims

DIU de la Reproduction de la Faculté de
Médecine de Reims

Mme NAJIOULLAH SAIDA
N° dossier : 2054121
Ouvert le : 19/05/20 Prélévement effectuc a 11:43
Page : 1/1
~ Compte rendu d'analyses 00O
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
4/04/2020
THYREOSTIMULINE (TSH us) ; 0,582 pUl/ml 04-4 0,510
Technique Chimilunescence Elecsys Roche
18/12/2019

ANTICORPS ANTI RECEPTEURS DE LA THYREOSTIMULLINE (TRAK)
Tech chimiluminescence

Résultat : 0,77 Ul/1
Résultat négatif <1,0 U/
Résultat positif : >1,75 U/

Changement de technique et de normes depuis le 27/02/2019

I'1, Rue Kadi lass- Maant- Casablanca- Tel
Patente 35719386 CNSS N°7012008. ICE 0

022 99 56 22/23-fax : 022 23 42 32- email -

santeb 2
01699255000048. INPE 093000511 ro@menara.ma




- SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

Mariam Alaoui M'HAMDI Ancienne interne au CHU de Reims
Pharmacienne Biologiste DIU de la Reproduction de la Faculté de
Médecine de Reims

Casablanca le mardi 19 mai 2020 Mme NAJIOULLAH SAIDA

FACTURE N° | 1854
|
Analyses :
Thyreostimuline (TSH us) =====-=cememememe e . B 250
Ac Anti recepteurs TSH /Anti TSI - B 725 | Total : B 975 ‘
Prélévements :
Sang-------- T — f Pc| 1,5] |
TOTAL DOSSIER 1 331,50 DH ‘

Arrétée la présente facture a la somme de : ‘

Mille Trois Cent Trente et Un Dirhams et Cinquante Centimes

I'l, Rue Kadi Tass- Maarif- Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax ; 022 23 42 32- email - santebio@menara.ma

Patente 35719386 CNSS N°7012008. ICE 001699255000048. INPE 093000511
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ﬁ PITIE SALPETRIERE

Wil CHARLES FOIX
w2 MEDECINE

SORBONNE
UNIVERSITE

47-83 Boulevard de I'Hopital

75013 Paris

' ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Identification du prescripteur
(nom, prénom at identifiant)

Professeur PHILIPPE TOURAINE

verees AL AN
10000490739

Standard : 01 42 16 00 00 Paris, le 21/04/2020 a 09:44

I

POLE COEUR

METABOLISME
AR

o INstitut e

Maladies

E 3 WV
Meédecine interne

ENDOCRINOLOGIE
MEDECINE DE LA
REPRODUCTION
Pr Ph. TOURAINE
Chef de service

Pr A. BACHELOT

Dr Z. CHAKHTOURA
Dr C. COURTILLOT
DrN.LY

Dr T. LE POULENNEC

Bureau des RDV
01421778 32

RDV infertilité
0142160104

Secrétariat hospitalier
0142177899

Bureau HDJ
01421602 04

Informations disponibles
sur le site internet

pitiesalpetriere.aphp.fr

ORDONNANCE

Madame NAJIOULLAH Saida, agée de 41 ans, née le 19/09/1978

TSH

TRAK (ac anti recepteur de la TSH)
cortisol 8h

SDHEA

Ordonnance validée électroniquement par Professeur PHILIPPE TOURAINE

Pat.: Saida NAJIOULLAH | F | 19/09/1978 | 8011043314 | 6600419536
Ordonnance, Imprimé le 21/04/2020 11:09 n
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