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

>onditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins,

*harmacie :

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

*  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

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

Iptique :

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

lééducation :

* L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

~ rééducations.

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

lentaire :

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

laladie 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

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel
IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle

Rue Mohamed Fakir et
Cesablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Docteur DEMBRI Khaled ' »

Spécialiste en Endocrinologie

Diabétologie et Nutrition
Ancien Interne des Hépitaux de Lyon
Echographie Générale

Diabéte - Goitre - Anorexie - Hypertention Artérielle
Cholestérol - Lipides - Troubles de Croissance
de Puberté - Sexualité - Ménopause - Andropause
Stérilité du Couple
Traitement Complet de I'Obésité
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Dr DEMBRI KHALED Casa le 15.11.2019
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9.Rue Kadi lass Madrif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : Mekki Berrada
Prénom : Lamia
Indication : Hypothyroidie

Faire svp : TSHus

Adresse : 9. Rue Kadi Tass 2°™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
K dembri@hotmail.com




LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
\ \ Ep. TAHIRI

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie ‘ Ancien Maitre-Assistant de 'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat | de Bruxelles

Membres unl@,bla International

Dossier N°d1115011

Docteur DEMBRI khaled Madame MEKKI BERRADA Lamia
9.rue cadi iass 26 RUE L IMAM EL ALLOUSSI
CASABLANCA ETG 1 APT 4 BOURGOGNE

RAM MUPRAS

Patiente née le 08.02.1960 59 ans
Tr: ROYAL AIR MAROC MUPRAS

Enregistré le 15.11.2019 a 13h17
Edition du 15 Novembre 2019

HORMONOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
TSH Ultra-sensible * 4,30 mUll (0,27-4,20)
(COBAS 6000 - ROCHE)
¢z Interprétation: - Euthyroidie  : de 0,27 a 4,2 mUI/I
- Hypertyroidie : < 0,15 mUI/1
- Hypotyroidie : > 7,00 mUI/1
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