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

tions générales :
e cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &4 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel
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dfl Maladie ODentaire \W C}V'Dptiiq[je O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule l‘_{)l(:!_%‘ ......................... Société : ......... Ri’%Tl .....................................

(O Actif C@\ F'ensioﬂné[e] D AUEPE [ e TR
Nom & Prénom :............ ANV UL W Sﬂ“x ....... .‘.)K\m.tﬁ\\ ..................

Date de naissance ... .. %] G’i—lH—ﬂ .............................................................................
Adresse iiQ»QCEQ\fi,rxk'"\\\C\L’ ..... -LH&_‘Ra ........................................

jalad\>
“—UIO

Cachet du médecin :

A
Date de consultation : l‘i
%
Nom et prénom du malade :........... 5.;._'. ...... ft‘,f ........ TNt ) ( T —
Lien de parenté : C@ LuHméme D Conjoint (O Enfant
A v . -

Nature de la maladie :................ LA T S OO
En cas d'accident préciser les causesi CIPCONSEAMNCES : ....oviiiieiieieeieieecitiaieeeeeceeeeeeeseeenn e e pamb s mnas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous_pli conﬁdenuel a Iamennon du
médecin conseil de la Mutuelle. \

rl

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personne!les :
Faica: Qo ol ameom. ... 2F /N0 L Z52
Signature de I'adhérent{e) :...............cccocoiiiiiiiieeeeneeennn.
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nufrition
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Diabéete, Cholestérol, Obésite, Thyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberte

Pathologies surrénaliennes et hypophysaires / Liolseil) 3aal) ( gaill SUMIS) (18 0l 30al)

Casablanca, le : /I?'/‘O,A ) -
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Prélévements & domicile
FACTURE N°: 201000518

Mme Jamila AMOR TIJANI

Demande N° 2010200053
Date de I'examen : 20-10-2020

Casablanca le 20-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0164 TSH us B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 250DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirham s
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Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Laboratorre SQALLl d’Analyses Médicales f
ratoire certifie 1SO 9001 V.2015 i
| Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. . |
' Laboratoire | 7/ |
Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
SQALLI [:m?nwmhII\I'i\,w"lihsi‘lr:‘w‘-li'léu.nltl"l'w SCit ln,lj"ﬂ D‘&j \:'J‘d:l[r] J
. Dipléme d'hygiene hospitaliere et prevention des infections nosocomiales
sur rendez-vous
Date du prélévement :20-10-2020 a 11:26 ' Mme AMOR TIJANI Jamila
Code patient : 1807110010 Dossier N° : 2010200053
Né(e) le : 06-07-1949 (71 ans) Prescripteur : Dr Ghita MAMOU
DT o
BILAN ENDOCRINIEN
10-08-2020
TSH Ultra-sensible 2.4400 pUIl/mL 9.0400

(ECLIA-Cobas411-Roche)limite de
détection:0.005pUl/ml)

Interprétation:
Euthyroidies 027 a4.2pUlmL

Hyperthyroidie o TSH< 0.1 pUl/mL
Hypothyroidie : TSH >5.0 pUl/mL

50 TSH Ultra-sensible \
4.3 4
36 4
294 2.44
21 1
1.4

0.7

0.0 . e
11-07-18 10-08-20 20-10-20 J

Nouveau —né: TSH augmente & la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour a la normale vers 2 - 5 jours. D'ou le dosage a partir de J5.
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