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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre ddment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soIns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'spticien sont  joindre 3 |a feuille de soins,

Rééducation :

" LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitément canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
L. .
Maladie et Affection-Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois s’

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-655874 5
& d’Actions Sociales A e £
de Royal Air Maroc [ | & 1

wMaladie O Dentaire

Cadrg réservé a I'adhérent (e) 1

5?;5 T T M (”7 T

Pensionné(e) AULE  roverremsrssrmesssamsssessssss s i s b s i
&y 77 Py AN T T
AI544

oUW .- 8% 4
R B [

Matricule :-

O Actif

Nom & Prénom : -

:dZ/ 0 les Gitiin, Ly
L7174, Dl bisi).y. CANADA...

QOi' g./% ?f; ggl‘éﬁf Total des frais engagés /4 5?_- 40 -——————-—- Dh-:.)

Cadre réservé au Médecin '

Dr. Hind TABITH

Médecine Generalg
e Til. 06 67 08 50 34
Av. des F.A.R Rue ChcuifR

Cachet du médecin :
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Date de consultation : 34 {05’ 2%
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges i s s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
Iatlve a la protection des données personnellpq
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Le praticien est pné de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr Hind TABITI

Lauréate de 'Ecole Royale du Service de Santé Militaire
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancien Médecin Colonel des FAR
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E-mail : hindtabiti05@gmail.com
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: LAEORATO]RE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES
Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N)

Tél: 035.64.33.62 -- Fax: 035.64.27.55
PATENTE: 13680010 -- CNSS: 7372444 -- IF: 16471998

FESLE: 31/05/2022

FACTURE N°  103745/2022

Nom du patient MR MABROUKI ABDENEBI
Examens - TSHu- D_DI- ECBU

Cotation B 559

Montant 850,00

Arrétée la présente facture a la somme de: HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad

Médecin Biologiste
Ex Médecin chef labo régional Hopital Al Ghassa
lmmunmome-Hémmomme-Bmcmmm
Badéﬁdoge-PamsMﬂome-Vwmome

ni CHU Hassane ||

Prélévement du : 31/05/2022 MRMABROUKIABDENEBI
Résultats édités le: 02/06/2022

Dossier N° 09a225
Prescripteur: Docteur HIND TABIT/I

Page: 1/3
~~= HEMOSTASE ---
* D _DIMERES
Techrnique : (Elfa Biomérieux : Vidas) Valeurs de référence
Résultat: 417,08 ng/ml Inf & 500 ng/ml
~~~ HORMONES SANG ---
* DOSAGE DE LA THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE.TSH ultrasensible
Technique : ELFA (Biomérieux*) vidas, Access+*?
Résultat: 0,457 BUI/ml adultes:Euthyroidie : 0,25 a 5,0

Hyperthyroidie: <0,15

Hypothyroidie: >7,0
Age

Filles: \Garcons:
1 a 30 jour: 0,72 a 13,1 0,52 a 16,0
Imois & 6an: 0,46 a 8,1 0,55 a 7,1
6an & 18ans: 0,36 as,s 0,37 a 6,0

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 30 Etage N° g, FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55
Urgences: 06.74.03.08.50




