RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

,onditions générales :
' Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
' La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com -~

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du trai®ment des données
aractére personnel.
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Date de consultation : }Ll)g/._af...n/’\_;_.,l...z
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussngne

Certifie que Mlle, Mme, M.: e BBy ...WM

A

Présente ... .. .\ = B ’T]N\”_l;u\ﬁ\— q{,l

Nécessitant un traitement d’une durée
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.cgm // pligne : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABD LLAI-I et-Hue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr. Noussaima EL YAAGOUBI (e 55l e 3 gigal)
Ancien Médecin Endocrinologue ¢ Seall alniadl el A,
a I'hopital Militaire Mohammed v de Rabat s By W &
Spécialiste en Endocrinologie e
Diabétologie - Maladie Métaboliques - Nutrition S Ay 2aall il el 8 dalatal
Retards de croissance de |'enfant Salls (sl L daaldl - gaill 3 jalal

Rabat, le

12/02/2020
EL HANI FATIMA.

* Levothyrox 100 ug

? W03 1 comprimé, matin 30 MIN AVANT PETIT DEJEUNER 3
A4 Uox3 e

* Urosta 5 mg
' 1 comprimé, matin, midi, soir, pen i
(0?/(»%7 &3 pendant 2 mois
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EL HANI FATIMA

* TSH ultrasensible

*» CHOLESTEROL TOTAL, cholesterol HDL, CHOLESTEROL
LDL;triglycéride
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Laboratoire ALMOHIT d'Analyses Médicales
57- Lot Al Mohit - Bd Hassan I- Hay Al Mansour Addahbi - Témara
Patente : 5653 IF:14430321 ICE:001719813000016 INPE : 103061024 TEL/FAX : 0537 613095

Temarale - 12/02/2020

Patient: EL HANI FATIMA
Faciuie N° . 576/2020

FACTURE j
Analyse B Montant en DH
Bilan lipidique 75 100,00
THSu 142 190,00
TOTAL 216 290,00

Arréter la présente facture a la somme de

deux cent quatre-vingt dix DHs




LABORATOIRE ALMOHIT D'ANALYSES MEDICALES ddal) cdUlanl buaall i
Dr. lham NASSEREDDINE Ol pald algdl 5 ) sasal)

Medecin Biologiste _ _
Diplomée de la Faculté de médecine de Rabat -\.....a J,-Jl—‘- ‘\...L..a:. | 4 _“:_.“:,
Lol s all 4 A 4

Diplomee de I'Université Bordeaux Il
DES ' Biochimie - Bactériologie - Virologie ’ = -

Hématologie - Immunologie - Mycologie b -2 s daalaany 5 !
Ancien Médecin Biologiste a L'institut bl - daall é_j,}h aalls ol Al

National d'Hygiéne (INH) Rabat

Préle tdu: 12/02/2020
olvements i

i

Nom & Prénom : EL HANI FATIMA
Référence : 12FE20627

Prescripteur . Dr. NOUSSAIMA EL YAAGOUBI

.
6

HORMONOLOGIE

Résultats Valeurs usuelles
TSH ultrasensible : 1,54 pUl/mi 0,30 -5,00

(ECLIA/Cobas 411)

BIOCHIMIE SANGUINE ( cobas)

Reésultats Valeurs usuelles
Triglycérides 0,96 g/l <180
HDL cholestérol 0,42 g/l >04
Cholestérol total 1,83 gl <220
LDL cholestérol 0,92 g/l <1.60

0537 61 30 95 lgdl — 5l — ol jgealal) (& - ) el gL - sl 46300 - 57
57- Lot Al Mohit - Bd Hassan |- Hay Al Mansour Addahbi - Témara - Tél : 0537 61 30 95



