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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 médicale, chirurgicale, soihs dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ‘orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a 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.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

AN P — 0

Date de consultation : X"I/Cf/;ﬁ.ﬂ‘p\j ..... :
Nom et prénom du malade ﬁHb}LL[y&i’/\JC&L\CL
O Luirméme (O Eonjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. RO .. S

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v
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.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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du Praticien Saoins AM PC IM 1V des Honoraires
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Leuothyrox® 100 Hg:

Comprimés sécables B/30
') PPV: 24,40 DH

IO

118001
Levuthyrox® 100 1g,
Comprimés sécables B[30
PPV: 24,40 DH

T

Levothyrox® 100 pg, Levothyrox® 100 ug,

Comprimés sécables B/30 imés sé
, Comprimés sécables B/30
=) PPV: 24,40 DH o PPV: 24,40 DH
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Exp: 03/2025
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Levothyrox® 100 pg.

Comprimés sécables B[30
O PPV: 24,40 DH
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7862160342
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Levothyrox@ 100 g,

Comprimés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH

7862160342
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IIDH LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR
T

: Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hematologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire « Certificat de Biologie de la reproduction

_ Madame LOUDINI NEZHA
Dr Abdelkrim BENKIRANE Docteur JOELLE BELQADI

* Pharmacien Biologiste REL 2 22E1640

* Dipléme de la faculté de PARIS

« Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.

Dossier ertle : 27/05/22
Préleve t effectué 4 09:26

- Edition ¢ 1/06/22 o
BIOCHIMIE
(AUTOMATE COBAS C311)
' rieés
)
CHOI ' TEROL TOTAL : 2,67 * g/
Soit 6,73 mmol/l
2,61 2,65 2.54 €80 2,68 2,61
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U t t 1 +— t t t + t 1
/0717 30/03118  31/08/18  24/10118  08/03A48  02/0121  02/07/21  15/01/22  31/03/22  27/05/2
Dates d'antériorités
CHOl  TEROL LDL 3 1,64 g/l
Soit : 423 mmol/|
A inter . ‘ter en fonction du nombre de facteurs de risques:
Absence ;22
! facteur F= 19
2 facteurs ey
> 2 facteurs F< 1.3
Antécédents de MCV »< L0
Selon SSAPS, les facteurs de risques sont: l'dge, les antécédenis familiaux de maladie coronaire pré - .

tabagi  : HTA, diabére de type 2 et HDL< (),40).

HORMONOLOGIE
TSH )
(Ci 411 Roche)
RE- LTAT : 0,10 * pUl/mI -

Residence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 » Faxi. 0522260101
Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E.: 001772365000028




' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Abdelksim BENKIRANE

*Pl.armacien Biologiste Diplomé de la faculté de PARIS * Ancien interne

et ussistant des hépitaux de PARIS.

Dipléme d'éudes Spécialisées de la Biochimie, ématologie, Immunologic, Parasitologie, Mycologie. Bactériologic \Virologie.
# (crtificat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de la reproduction.
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asablanca le vendredi 27 mai 2022 Madame LOUDINI NEZHA
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FAL’i_ti’URE N° | 2346 _J

Analyses :

holestérol total B 30
1101est8rol LDL =mmmmmm e o oo B 50
I'yreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 330

Prélcvements :

el 1

I =

TOTAL DOSSIER 500,00 DH

Arré €2 la présente facture a la somme de :
Cinc ‘ents Dirhams




