RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Le cadre réservé A '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 d¢
soins
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 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et |e 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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

mois /

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
{ cpractére personnel

'

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 AS (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges.: =« s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Pr.A.Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/MercrediAM

Pr. N. Benchakroun

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iraqi
Onco-Radiothérapeute
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 052286 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:0662 0954 15-06 62 09 54 26
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| | Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales b

Laboratoire certifié ISO 9001 V. 201 5 AFNOR CERTIFICATION

| ; Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7 . / 7
Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J

! SQALLI Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

- LOEMECRALIEE Dipléme d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230400085

CASABLANCA le 07-04-2023
Mme MESOUDI Samira

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefy
9105 Préleévement sanguin E25 L
0164 [I'SH us B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 250.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent cinquante dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 aA0N0214

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (34l Gayb) lagHl @l ol gLl 1240
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 + Urgences : 0668 181182 * E-mail : labosgalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 « CNSS : 4381008 « CODE INPE : 093000214
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| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

|
|
| Laboratoire certifi¢ ISO 9001V. 2015
|
| Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7J / 7

' Laboratoire

| SQALLI

| Analyses Médicale

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

eOtr Prélévement :07—-04-2023 4 12:38 ' Mme MESOUDI Samira
Code patient : 2209060060 ' Dossier N° : 2304070021
Né(e) le : 07-08-1972 (50 ans) . Prescripteur : Dr Z. BOUCHBIKA

BILAN ENDOCRINIEN

TSH Ultra-sensible 2.010 pUI/mL
(ECLIA-Cobas411-Roche)limite de
détection:0.005pUl/ml)

Interprétation:

Euthyroidies D 0.27a4.2 uulimL
Hyperthyroidie : TSH< 0.1 pUlmL
Hypothyroidie ~ : TSH >5.0 uUl/mL ’

Nouveau -né: TSH augmente & la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2 — 5 jours. D'ou le dosage & partir de J5

Valide par : Dr. BENMILOU Lopbna
| pimA
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