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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d4
50ins.

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 résulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

"« wn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optique :

n ngum\dme du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
4 % .
]
Reeduc.itlon AL
. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
o) Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corm
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Mikopen

Ntrate de Micomazele 1200 mg

Composition en substance active :
Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule

Forme pharmaceutique et contenu :
Boite de 1 ovule

Mode et voie d"administration :
Uniquement par voie vaginale
Lire attentivement la notice avant utilisation

Mise en garde spéciale :

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Conserver & une température inférieure 4 25°C

PPV : 51,50 Dhs
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CLINIQUE ACHARK
FACTURE N° 301951 oujda, le 0 |5 | 2242

. ;
Nom du patient : C(; oA p% 3 oum c(a Ae . (e
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(_c,q[_€E)¢ Jree Dl

Neta payer :

Arrétée la présente Facture & la somme de (P L ._-_Rﬁ e )

Signature, S a? O

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA
Tél. : 056 36682663 | 0536680321 | 0536685656 | Fax 05367047 48
TP 10704162 - IF 05300619 - CNSS 1722067 - ICE 001575971000064



LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Qujda
Tél 0536 68 1026 Fax. 0536 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 1CE: 001668138000090

Assuré J

| Matricule \ NC
Bénificiaire CHALQI BOUCHRA
Prise en charge N° SAADI HANANE

| FACTURE N° [123176 | [Facturéte: | 100872022

—_— — —

Analyses :

| T4 LIBRE (FT4) B 200

| HORMONR ANTI MULLERIENNE B 500

| THYREOSTIMULINE (TSH) | B 250 |

F - ) V'IhA;llia"t-mI.\'scs - l 900,00 Dh | -

Prélevements

‘ Sang

il‘umi Prélévements : { 0,00 Dh

= _——
otal <<B>> ] !_ 950 Soit un montant total : 900.00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE AARAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Hamid AARAB

Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE CHALQI BOUCHRA
Préscripteur : SAADI HANANE

Prélévé i . . Dossier N*: 2081088400 du + 10/08/2022

__ Compte Rendu d'Analyse NC Page: 1

HORMONOLOGIE

Hormonologic sanguine

THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE US 2,210 puUl/ml (0.27 244.20) L0401 (2911272020
TSH ULTRA SENSIBLE

(VIDAS)

THYROXINE LIBRE 15,760 pmol/l (12222)

T4 LIBRE

LEleetrochimiluminescence ECLIA-Roche

AMH-Hormone Anti mallérienne 2,830 (29/12/2020)

Techmque ELFA-Biomérienx

Reésultat 1,870 ng/ml

Valeurs de référence :

Homme 143-11.6 ng/ml

Femme
Moins de¢ 18 ans: 081 -supa?9 ng/ml
18 - 24 ans: 1.62 - supa?9 ng/ml
25 -29 ans: 1.20 - supa?9 ng/ml
30 - 34 ans: 0.80-8.18 ng/ml
35-39 ans: 0.11-6.72 ng/ml
40 - 44 ans: 0.10-5.78 ng/ml

2081088400

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11




