RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EWTER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
peducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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nglmadie U Dentaire

Cadre résgrvé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... é';z ...... 4‘ —— oo e o ST o
O Actif & Pensionné(e O AW g e e
Nom & Prénom :. %//9‘/44/4&/4/-/“ .............. 44/ ..............................................
Date de naissance : 4/(7 /04/(%

Adressaput/,o
¥ .
Tel. C?éé ’_7) 2(5%8 &gTotal des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

geaV P19 065862
> il DOpthue U Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : //{ u/bﬁ/% ?{.{_L
h “}‘\ [L._.l:?\ .......... }LF\F\F\‘B#\ fLTo - L

@— Con]oint
A | 77
Nature de la maladie :........... U.\p' .......... X} L;,\ Qé Cfahkéﬁq ......................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES | .......ccciiiiiirrrriiiriieiraee s eeemsess e e ssmsenanesanes

Nom et prénom du malade :.........

Lien de parenté : O Luimeme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

-/

Jatteste 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 données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature‘du Médecin Le praticien est prié de précisesss fent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attes € Paiggielitses Actes
P T o \ el
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e P o, SOINS DENTAIRES etn—t.s Natur_e des | costhciant
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B :
| ! FIN
| | | D'EXECUTION
| | T —
| | |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
[ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
CCEFFICIENT
| ES TRAVAUX |
| AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX |
| Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé I
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____________________________ DES SOINS |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




Dr. IRAQI HOUSSEINI Fouzia

MEDECINE GENERALE,

Expert Assermenté auprés des Tribunaux
Ex. Médecin Chef
du Centre de Santé Cité Djemaa
Echographie
Diplomée de la Faculté
de Médecine de Montpellier
294, Bd. Driss El Harti ler étage

Casanlanca
Tél. : 0522 38 9595
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_aboratoire d’Analyses
Médicales LABONIL

Dr Houda BOUTAYEB KHAIR
Médecin Biologiste
iplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca

Prélevementdu : 16-09-2021
Code Patient 1 1805290031
Date de naissance : 05-07-1954 (67 ans)
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himie | 1\[1,{|||||!T‘1(‘| Hormonologie | Bacteriologie | Virologie | Oncologie | Pavasitologie | Spermiologie | Hématologie Pageulﬁﬁuy_lr

Mme Zahra CHADLI EP HAMADAH

N° du dossier : 2109160025

Médecin : Dr IRAQI HOUSSEINI FOUZIA
Résultats Valeurs de référence  Antécédents
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
29-05-2018
Cholestérol total 1.99 gl (1.30-2.00) 1.51
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 5.15 mmol/L (8.36-5.17)
- Cholestérol total
20 i s et AN A i i ol
1.9 e —
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29-05-18 16-09-21
Résultats sous réserve d'un respect strict de 12 heures de jeun.
29-05-2018
Triglycérides 1.26 g/L (0.35-1.50) 1.01
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 1.44 mmol/L ~ (0.40-1.71)
Triglycérides
e —
S S R ¥
16-09-21 5
Résultats sous réserve d'un respect strict de 12 heures de jeun.
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Laboratoire d’Analyses S S s
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Médicales LABONIL e dcdatl OO
Dr Houda BOUTAYEB KHAIR P L_u.]ay (5 n_)j.ls.\.“
Médecin Biologiste 3 dplall Coblaill 8 daliaial 4k
iplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca ebiandl lall Cbll IS 4a, )5
whimie | Mycologie | Hormonologie | Bacteriologie | Virologie | Oncologie | Parasitologie | Spermiologic | Hématologie | lmmunologie
Mme CHADLI EP HAMADAH Référence: 2109160025 Prelevement du: 16-09-2021 Page 2/2
Zahra
HORMONOLOGIE
05-03-2020
TSH Ultra-sensible 3.204 mUI/L (0.250-5.600) 0.764

(Technique ECLIA — Roche Diagnostics Cobas)

— Hyperthyroidie : TSH < a 0,15 mU/L
- Hypothyroidie : TSH > a 7,00 mU/L
- Nouveau-né : TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour a la normale vers 2-5 jours.

’7 TSH Ultra-sensible
6.9
3.2 e — i
3:3 o ‘_;_;___(__,__;__,4_,3.20
T3 078 e
0.1 . e
-1.1 ,
05-03-20 16-09-21
\
Age Valeur de référence
0 a 1 mois 0,704 18,10 mUI/L
1412 mois 1,124 8,21 mUl/L
1asans 0,80 a 6,25 mUl/L
6a10ans 0,80 a 5,40 mUl/L
11a14ans 0,70 4 4,61 mUl/L
15a-18 ans 0,50 a 4,33 mUl/L
>al19ans 0,25 a 5,00 mul/L
Femme enceinte 1 T 0,05 & 3.70 mUl/L
2bmeT 0,31 & 4.35 mUI/L
JemeT 0.41 4 518 mUI/L

Demande validée biologiquement par : Dr HOUDA BOUTAYEB

‘Préléevement a Domicile sur Rendez-vous

43228 98 : LSl - 06 66 31 42 57 - 05 22 55 69 49/50 : Liilgh - plaasd) ) - dhiaa ¢l (O plas Jilia) ) Gl (Uil Juilh £ °J4-\-‘-1 i) B ol g gl 6 g L 4glj 438
embre et Bd Reda Guedira (Ex Nil) 1% étage (en face Hammam EI Fenne), Ben M'Sick - Casablanca - Tél : 05 22 55 69 49/50 - 06 66 31 42 57 - Fax : 0808 32 28 98
: 000116293000076




