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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= la vahdlté de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= | mtenco prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extri @gions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que piur tous les actes-effectués.en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 duLompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses'ou ragige peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médegin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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O Maladie (JDentairée

Cadre réservé a |'adhérent (e)

= # =) — \
Matricule %ﬁuk& ............................. Société : /’ ........ /)\(f\’x-/’, ....... \-eeoe.
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Nom & Prénom :. ﬂ D Q- \'{

Date de naissance ;

Adresse ................. T PP s P Py R

Tél. (36/\3%7& Ag Total des frais engagés : /\” ...... T‘,..(...‘.('..’..' ....................... Dhs
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J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : 4 Z

r\gjﬂr"(l_ﬂ\ ....... N . S

Lien de parenté : DLuw-méme (Oconjoint (OEnfant
Nature de la maladie......................... E‘) ‘4L\E‘3 <o, (. SOV UUO T
Affection longue durée ou chronique : D ALD (J AL Patholagis 5. .o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. R RS

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

N

J

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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. . Centre d’Imagerie Médicale Le Littoral |
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.7 * MEDECINE NUCLEAIRE

TEP-FDG « TEP-CHOLINE « SCINTIGRAPHIE OSSEUSE - SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE + SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE - SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE
+ SCINTIGRAPHIE RENALE « SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE » OCTREO-SCINTIGRAPHIE » SCINTIGRAPHIE HEPATIQUE - IRATHERAPIE A L'IODE 131
« FRACTION D'EJECTION VENTRICULAIRE ISOTOPIQUE « SCINTIGRAPHIE GASTRIQUE + SCINTIGRAPHIE A LA MIBG
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1- Thyroglobuline ultrasensible

2- Anticorps anti-thyroglobuline

3- TSH ultrasensible.
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram Ligne 1, Direction Ain Diab, Station le Littoral
® (+212)520666890/91/92 & (+212) § 22 64 81 52 @ secmednuc@cliniquelelittoral.ma
® Ligne directe : Secrétariat Médecine Nucléaire : (+212) 5 20 66 68 88 R Radiologie : (+212) 520 66 68 89 [



LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5 Aveane du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
IF : 41404766

FACTURE N° : 220900017

CASABLANCA le 03-09-2022
Mme AZMY Jamila

Prescripteur : SHIMI

Analyses effectuées le 03-09-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E25 E
DEP DEPL. A DOMICILE E100 E
IAc Anti-thyroglobuline B250 B
0163 TSH T B250 B
THYROGLOBILINE ULTRA SENSIBLE B250 B

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1130.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille cent trente dirham s.



scteur ZiZ! Abfjﬂvhl

oe ha Facwts -:1 '

Dt o prédéwesment (3092022 2 D506  Mme AZMY Jamila
- A . Dossier N 2209030006
eHizd de - 22— 12- 1050 51 ansd | Prescrptewr - Dr SHIMI YOUNES

FTIIBEETN 1 | -

 HORMONOLOGIE cooasesi,

Thyréostimuline (T Sr 13.70 pUI/mL (0.27-4.20)
e ol )
,mng us ‘ 1.70 ng/ml (1.40-78.00)
|
Az Antrthyroo!obulme (Ac anti-TG) 38 48 J'ml <113 00}

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZ|

Jocteur Mohamed Sijeln ey

g o nassi (e“ av. dU Ph?"e} Resldoncp KENZ. Racme extension - Bourgogne Casablanca
954 - Fax: 0522 36|87 54 - Patente N° : 33104766 IF : 41404766 - ICE - 001681325000031 .

INP : 097159503



Laboratoire ZIZI d’Aanalyses Meédicales dondal) LAl 6 55 i

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplome de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

Date du prélévement : 03-09-2022 a 09:06 Mme AZMY Jamila
Code patient : 2206270009 Dossier N° : 2209030006
Né(e) le : 22-12-1960 (61 ans) Prescripteur : Dr SHIMI YOUNES

U VOO O
l HORMONOLOG'E (Cobas e411) l

Thyréostimuline (TSH) 13.70 pUI/mL (0.27-4.20)
(Tech: cobas)

Thyroglobuline us 1.70 ng/ml (1.40-78.00)
(Tech: Cobas)

Ac Antithyroglobuline (Ac anti-TG) 36.49 Ul/ml (<115.00)

(Tech: Cobas)

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 36 87 49 / 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 IF : 41404766 -ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




