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 lukméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
Ssoins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demancé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Iuterne des Hopitaux de Toulouse-France au Service '
~d'Endocrinologie et Maladies Métabo-iques _ / !
Dipléme en Pathologie Hypothalamo Fiypophysaire 4 / ‘
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Riplome en Nutrition Appliquée
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Docteur Otman TAZI
Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Nutrition Appliquée
Capacité de Traitement par Pompe & Insuline

Dipléme en Diabétologie
Diplome en Echographie
Holter Glycemique
Casablanca le, 10/03/2023
Mme MOUADDAB BELOUADI Ilham
TSH us
Calcémie
Vit. D2 /D3
Créatinine

203 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : drtazi@gmail.com - Tél. : 0522 865634 / 0522 863185 / 0522 864190 - GSM : 0672 24 3333




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300236924
F A CTURE I
Ne 10943 / 2023 du 17/03/2023
Nom patient : MOUADDAB ILHAM Entrée  17/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Thyreostimuline (TSH 3G) 1.00 B0250 300.00 300.00
Calcium ' : 1.00 B0030 36.00 36.00
Vitamine D2/D3 (25 OH VIT D) 1.00 B0450 540.00 540.00
Creatinine sanguine 1.00 B0030 36.00 36.00
Sous-Total 912.00
Total Frais Clinique 912.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF CENT DOUZE DIRHAMS Total 912.00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 912.00 912.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +212529091111/+212529092222 Fax:+2125290609 77 /+212 529 06 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MEédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°®: 23031709544402400/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300236924 MOUADDAB ILHAM 17/03/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 005305 912.00
PAYANT Total payé 912.00
NEUF CENT DOUZE DIRHAMSMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : ES.HANAN

R
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie

Identifiant du patient : 210907184650CH
Date de naissance : 07/03/1957

Sexe: F

Date de I’examen : 17/03/2023

Prélevé le : 17/03/2023 a 10:00

Edité le : 17/03/2023 4 12:16

BIOCHIMIE SANGUINE

CREATININE SANGUINE : 8.6
(Sang, enzymologie, Abbott)

IONOGRAMME

CALCIUM : 71.0
(Sang, spectrophotométrie d'absorption,
Architect)

DOSAGE DES VITAMINES

Echantillon primaire: Sérum

VITAMINE D2/D3 (25 OH VIT D) : 379

(Sang, chimiluminescence « CMIA »,
Abbott)

Carence en vitamine D

mg/L

mg/L

ng/ml

:10-30 ng/ml Insuffisance en vitamine D :

MOUADDAB ILHAM

Dossier N° : 23031065

Docteur DR, MEDECIN EXTERNE NULL
Service : PRELEVEMENT

10.9 mg/L
(18/05/2022)

88 - 102

< 10 ng/ml

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN

TSH u.s.
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Ci4100)

0.203

Le 17/03/2023 a 12:16

nUl/ml

Signature

Dr. OUSTI| Fadwa

Dr. Fadwa OUSTI
Médecia

F

0.4-4.40

Hépital Universitaire International Mohammed VI 17 1
Route P 3011, Bouskoura, Maroc.

Tél/Fax : +212 529058881
e-mail : laboratoire@hm6.ma
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HME LABORATOIRE

BousKoura

AO000000031010

APF : UISA CLASSIC
BELOUADI /ABDE .M
XK XXX XXX XXX (OBG

11/23 CARTE NATIONALE
01444D14294DA3C7
606-0-9999-1-44

MONTANT: 912,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 0SS707
STAN : 005305

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COFPIE CLIENT
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