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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente prealable 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 a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Féducation :
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 4 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 rembaursement.
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@®mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerntt des données
& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance .................. AP =i Wl it A .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ:},}/f}}./

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables Bf30
PPV: 6,80 DH
Ang, Bd.BOUCHAIB REDDAD et Bd.OUED SEBBOU - Casablanca
TéL: 052290 76 56. Fax : 05 22 89 05 54
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

TéL : 05226522903
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 07h45 - 18h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOUR Kenza

biolissasfa@gmail.com

FACTURE N° :200600497

Mme SASSI Amina

Référence : 2006300017

Date de I'examen : 30-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

" ) CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0164 I'SH us B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirham .

Route El Jadida Km9Y - Lot. Diar Al Menzah - Lissasfa Hay Hassani Casablanca
Tél : 05 22 65 22 93 — E-mail : Biolissasfa @gmail.com
N” Patente : 36200084 — IF 24858272 — RC : 429382 - ICE : 001995299000048




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA |

_ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE = PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

TélL : 0522652293
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 07h45 - 18h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOUR Kenza

biolissusla@ gmail.com

Mme SASSI Amina
Né(e) le : 17-07-1956 (63 ans - F)

Référence : 2006300017
Médecin : Dr HASSAN|
Prélevement du : 30-06-2020

A i A PR

Préelevement du : 30-06-2020
Code Patient 1812170028
Edition : 30-06-2020

RIL AN ENDOCRINIEN ]

04-02-2020
TSH Ultra-sensible 1.18 muUl/L 2.88
(ARCHITEGT Ci 4100)

- Hyperthyroidie : TSH < a 0,25 mU/L
- Hypothyroidie : TSH > a 5,00 mU/L

Demande validée biologiquement par - Dr K.BENZAKODIR
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