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OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

+ .
Conditions génerales l
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. *
s Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
|
N La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation 1\
! L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéc L.lllK,;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques mn‘.!‘
que pour tous les actes effectues en série.
n

|
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille r!eg
soins
Pharmacie
Les vignettes des medicaments dowent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biolo

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli contidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

lam

tuelle |
Optiqgt
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réde ti
Reeaucation

L L'entente préalable rens ‘e par le médecin prescripteur est ex avant le début des séances de|
reeducations :
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘r
Dent [
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins n]fjt‘.
obligatoire avant le début de traitement |
" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
N La radio-apres soins est nh\u:.)mlrn- en cas de prothe ou de traitement canalaires L
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (;i

mois ]

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras,con

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

tection des personnes physiques a I'epard du traitement des

4 caractere personnel

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevovance

: ! N? W19-499156
@ & d'Actions Sociales g

de Roval Air Maroe e Az £

4 Maladie Upentaire O Optique UAutres
e C:‘-f!rerr\‘icr\n-a{l'ﬂdhr)rpnﬁt fe) —————MM8 — — - — ——

Matcigulg oo 60 %‘é) q q/l,/l

) Actif :\Q Pensionné(e)

O Autre

8 Nom & Prénom ;_/D H\-SS ';« e \SA LA L.xf ﬁ-ﬂj}i‘-:ﬂf

Date de naissance ;e

Adresse :

Tél. : rasesnnessnen « Total des frais engagés . e DT\E‘.‘F

Cadre réservé au Médecin

= = |
| | |
Cachet du médecin : : I i
| TARL s |
(e s L7 | Hl. -‘,.] .
Date de consultation S - == |
Nom et prénom du malade ;e s AGET e |
Lien de parente : Lui-meme L conjoint L Enfant

Nature de la maladie -+

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou 1o maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les rensc ments sous pleonlidentiel a 1'attention du |

mede ell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & 1o Le: e &

Signature de I'adhérent(e) 1



|
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i ’ML:JEP&AS W18-358687 DATE DE DEPOT
Le praticien est prié de présanter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins " &ud:-c\:(um Sociales § j ............. f201 ki
Vauillez fournir une facture | de Raysl' Alr Mamc
Vauillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF . AT )
— 1| ARGPUR PAR LADNERENT |Mle -
SOINS DENTAIRES A i Cosficent | Coefficient des | ! 60 ¢
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H |
25533412 l 21433552 [ p— ] i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaille des/
D m m G| Montant des soins i / honoraires
35533411 I 11433553 1 | 4./ 3 SD@
(Création, Remont, adjonction) i | PHARMACKEE
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire A la profession "7 i D e smninannan e i e
== + [Montant de la facture |
Fin de !
f—— ? I
L — ¥ |
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i| Designation des Montant détaillé des Honoraires )
' Coefficients E
= NS 4oo Kooedh
VOLET ADHERENT [NOM:.......cocivviviniinivnmsnaiaisasesuisareis Mle E
pecLaraTionne|  W18-358687 | | MDIIARDS MEDICAUR . ,
Date de Dépat Montant engagé Nbre de piéces Jointes i Nombre mTanl detal'ﬂe dos
i AM PC M [\ Honoraires
Wﬁunée de validité de cefie feuille est de (3) frois mois i
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
Jjustiﬁcatifs exigés parla Mutuelle
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LEVOTHYROX" /

comprimé sécable

GUENDOULI DHISSI AMINA

40 comprimés sécables

......

« Levothyrox 25 pg
1CP /J X 3MOIS

. pevothyrox 50ug
1cp matin X 3MOIS
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E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali@gmail.com
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie medicale Radio. bislagidle
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse Dipléme de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 1910280018

Mme Amina GUENDOULI DHISSI

Demande N° 1910280018
Date de I'examen : 28-10-2019

Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
I'SHus B200 B
4Libre B200 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 520 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 520 DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : jus1ad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : aSlgdl -slanndlyladl Slpidiiuall o i San¥! £ 00y Jlgdl £, dugl;
ifekkak@laboratoire-anouval.com Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Prélevé le : 28—-10-2019 08:22 en interne
Edité le :28—-10-2019

cofrac ACCREDITATION
N B8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr
EXAMENS BILAN THYROIDIEN
MEDICAUX ” N T .
. échantillon primaire : sérum
24--04-2019
TSHus Al 0.76 pUl/mI (0.27-4.20) 0.37
((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.
24-04-2019
T4 L [AC] 13.39 pg/ml (9.94-15.84) 14.04

((Chimiluminescence - COBAS 6000® Roche)) 17.23  pmol/l (12.79-20.39)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 10/08/2017.
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