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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins 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 dg
50ins.

Pharmacie :

o 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 'ordonnance meédicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- 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 étre jointe a |a 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|

maois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : - emrmmemtm e scssitisn it

Lien de parenté :

Nature de la maladie : - mrmereereness

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

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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Dr. Shimi Younes
Médecin Nucléaire
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180, Casablanca, Maroc +212 5 20 66 68 88 www.medecinenucleairelelittoral.com
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D'ANALYSES MEDICALES duhll S Jaill

L.AM.M

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

DEROUA le: 17/04/2023

FACTURE N° 1627/23

Médecin Docteur YOUNES SHIMI
Nom du patient MME BEN HADDA AMAL
Examens - TSH- THYR- AcATG

Cotation B 950

Montant 1 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE CENT DIRHAMS

ICE : 002397299000057 INPE

LR

0630

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1°' étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 41
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142
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Prélévement du 14 MME BEN HADDA AMAL
St sbee e e IR § TR
Prescripteur: Docteur YOUNES SHIMI Age: 38 ans
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HORMONES SANG

(Sur Automates VIDAS , Cobas E41l1 - Roche®)

TESH ultrasensible .. .. v il iinn. 69,850 puI/mi ) 0,27 a 4,20
(Technique : Chimiluminescence sur Roche Cobas)
Antécédent du 17/11/22 - 10:37 : 2,040 puI/ml
80
69,85
40 2,04 ‘
0 +
17/11/2022 11/04/2023

NB: On note un pic physiologique a la naissance vers (100 pUI/ml), avec retour au niveau
des valeurs de 1l'adulte aprés environ 5 jours.

Valeurs de référence chez la femme enceinte :

ler trimestre : 0,10 a 2,50 - 2éme trimestre : 0.20 a 3,00 - 3éme trimestre : 0.30 a 3.00

TORROELOBULINE . . oo o il sy vt : 29T 18 ng/ml (4 1,40 a 78,00 ng/ml
(Par Chimiluminescence sur Cobas6000)

TO-IM
(Sur automate ALEGRIA, IFI sur cellules Hep-2)

ANTICORPS ANTI-THYROGLOBULINE.....: 6,90

(Chimiluminescence sur cobas 6000)

e 1 1 T GRS U S b D S ety :Négatif
[ Bt B S 11 Lo A R L S A A s B :Limite
- RN G b R M ARSI A N L AR :Positif

Total de pages: 1

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1°" étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 41
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142



