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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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

Dentaire :

=  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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le médeci'n prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. ¥

-
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cachet du médecin :

&\

Nom et prénom du malade :......A...%...... 4

Date de consultation :

Lien de parente :

Nature de la maladie :........... ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris conngissance de la clause relative 2
Faita:....... .=

Signature de I'adhérent(e) :...........—-¥
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Docteur Otman TAZI
Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulous
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire
Diplome en Diabétologie
Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
Holter Glycemique

Casablanca le, 13/04/2021
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Mme BADRANE Fatiha

TSH us

Casablanca le, 05/04/2021

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Radic | Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
adio immuno-analyse Diplémé de |I'Université Paris VII
D-ICIQN-)SNC Prenatal _ et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

FACTURE N° 2104060225
Mme Fatiha BADRANE

Demande N° 2104060225
Date de I'examen : 06—-04-2021

¢°ﬁ¢¢\na&§9§mm
* 8-3245, . Seules certaipes §restations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
tulatif des Ses
Z CN

Analyse Val Clefs
MEDICAUK TSHus B200 B

Total des B : 200

TOTAL DOSSIER : 260 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :deux cent soixante
dirhams DH

N
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Laboratoire de Biologie medicale Dociﬁug.Jublfr;?ol '.:EtKKAK
3 . adio-biologiste
Seg'eh.que moleculclure Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
agio Immune-ans iyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal

et de |'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
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Dossier N° : 2104060225 ETAGE casafiianca
Date de I'examen : 06-04-2021
Prélevé le : 06-04-2021 16:44 en interne Page 1/ 1
Edité le :15-04-2021

cofrac ACCREDITATION

8-3245

~ N Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par 'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
2 www.cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

BILAN THYROIDIEN
échantillon primaire : sérum
24-08-2020

TSHus [AC] 0.52 pUlI/mI (0.27-4.20) 0.39
((Chimiluminescence - COBAS 6000® Roche))

Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.
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