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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :

=  |'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 & joindre 4 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 &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

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N? M 2 1 _ f) 5 1 1 l 6

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

C]Maladle (JDentaire OOptique / - C]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %
Matricule cbc-)l_‘. ............................ Societe : Q\(PX. _____ I b, DS

O Actif

Nom & Prénom :..

(3 F’ensmnne[e]

'SP\ r - '\L;;,,_mr\a._ EF. SO TRMASNS...
E:

Date de naissance :

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....:.. AN L AT
N N y i

Nom et prénom du malade :..... 7> E \ ;

Lien de parenté : (J Luimeme

Nature de la maladie :. \\\_,5

ge ...................
(O Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iamenuan du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pI"IS connaiss de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.. a& N - e:. 6./ 2..£83.233
Signature de t'adhér-ant{a] Y
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Cachet et signature du
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Cceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des Ceefficient
Traitées Soins "
s
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Compint s % i e
es B/30 Comprimés sg "
oy s secables B/3
PV: 24,40 DH PPV: 24,4('.,; I?H

7862160342

Levothyrox® 100 Mg,
Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

7862160342

7862160342

o

102
006 Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B/30

8001

6“11

Levothyrox® 25 pg,

7862160335

7862160335

Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B/30 Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH O PPV: 6,80 DH O PPV: 6,80 DH

PROBIO 5°

Probiotiques et prébiotiques

MP/20UCA/MAV2

N° CE.DAZ 4
ONSSA N* : ES.6.31.16
PPC:98Dh

Numéro de lot :
A consommer de préfiérence avant fin

7862160335



. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Tél: 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax :0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 RC :422030 INPE :093061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 2302030016

Mme Naima REJRAJ EP MATTAJJI
Dossier N° 2302030016
Date de I'examen : 03-02-2023

Casablanca le 03-02-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
S Prélevement sang 125 E
0163 I'SH 13250 B
Total des B : 250 TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams



LABORATOIRE BORDEAUX

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORD

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie
Parasitologie | Mycologie Virologie

Biochimie
Bactériologie
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Biologie de la reproduction

Né(e) le 26-12-1952
Code Patient 161102 0009
Médecin Dr ERRAJRAJI Zineb

Dossier : 2302030016
Prélévement du : 03-02-2023
Edition : 03-02-2023

Mme REJRAJ EP MATTAJJI Naima

BILAN ENDOCRINIEN
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La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de ia TSH.

4-04-2022
0.89

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8

semaines pour une réponse compléte.

Médecin W
280, Bd Bordeaux R

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37
Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : www.labobordeaux.com
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