RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

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

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preslable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement 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 l'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-21 5 /2019

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&n
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20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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EXECUTION DES ORDONNANCES - |

Le praticien est prié de préciser 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'f’DDF_
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

J'il

-
h E Docteur Abdelwahab AL FATH AN e o) ey e—TSal)
. Meédecin Biologiste o _———pSma agala
C. A M S O5 22 38 02 60 i —06 22 655 28 O7r — slada gyl — L‘l,,_._-_v_ﬂ_,l.-..ll g 3] Bt cGaZ
FPatoante N® : 330000186 - ILF N* : 2860162 - CNSS N* : 6771988 - R.C. N~ : 131577

E-mail : laboratoirc.sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:221209-0067

. Fatima EL RHOMACH
Prescription : Dr. M MAGHFOUR

fiatt— 11111171111 T

écapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
[TSH B250 B
Montant Facturé 130.01Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams un
centimes
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al il pll A Y s - X1
Médecin Biologiste (F i igala

OB 22 38 02 B0 & —05 22 55 20 07 ¥y — sledagel) — ATpn — A tadl gy ) 205 642
Patente N* : 33900016 - ILLF N* : 2860162 - CNSS N* : 6771986 - R.C. N* : 131577
E-mail : laborawire.sbata@gmail.com

. Dossier N° : 221209-0067

. Fatima EL RHOMACH
Né(e) le : 04/04/1953/ 69 ans
Prescription : Dr . M MAGHFOUR

i

BILAN ENDOCRINIEN

27/10/2022
TSH us 0.236 pUl/mL (0.380-5.330) 1.330

(Tech: Chimiluminescence/Access 2)
Normes interprétatives
Hyperthyroidie : <0.150
Euthyroidie :0.380 & 5.330
Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte
1er trimestre : 0.05 - 3.70
2éme trimestre : 0.31 - 4.35
3éme trimestre : 0.41 - 5.18

TSH us
100.0 1

85.7 4

571 4
429 4
28.6 1
14.3

0.0 T * ¢ +
19-05-21 07-09-21 26-10-21 01-06-22 27-10-22 09-12-22

3.65 = ¢ - 198 148 133 0.24
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Limite inferieure de détection de la TSH ULTRA SENSIBLE-TROISIEME GENERATION:0.005uUl/mL

Compte-rendu complet

f VALIDATICN ELECTRONIQUE :

|

- Dr Abcelwahab AL FATH
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