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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 & 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 a 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 l'opticien sont a joindre a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 :

n 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
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUAN]LI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste N? 2 3 U 5 B 4 8 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Madame MOUJRID Mina Casablanca le :10/06/2023
Medecin : Dr Zineb SLAOUI DIOURI
Analyses Cle Cotation
ANTICORPS ANTI-THYROPEROXYDASE B 200
ANTICORPS ANTI-THYROGLOBULINE B 200
T.S.H. B 180
Montant en Dhs: 660.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Six Cent Soixante Dirhams
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40, Angle Rue des Héopitaux et Rue Dubreuil, 3*™ étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaovidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063




EXA  ANALYSES MEDICALES
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Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

PLAFMT S AR inlorists
B

Code Patient |: 288895 Madame Mina MOUJRID
Date du prélévement : 10/06/23 Référence : 100623 536
Dossier édité le : 12/06/2023 Dr. Zineb SLAOUI DIOURI

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents

TSH ULTRASENSIBLE .......... : 2,62 uUI/mL

Technique chimiluminescence-cobas E411 Roche

raleurs de référence de la TSH(mUI/L)en fonction de 1l'&Age:

Age Valeur de référence
0 a 6 jours 0,70 & 15,20 uUI/mL
67 a 3 mois 0,72 a 11,00 uwUI/mL
4 4 12 mois 0,73 a 8,35 uUlI/mL
1 4 6 ans 0,70 & 5,97 uUI/mL
7 a 11 ans 0,60 a 4,84 ulUI/mL
12 4 20 ans 0,51 & 4,30 uUI/mL
>20 ans 0,25 a 5,00 ulUI/mL

ANTICORPS ANTI-THYROGLOBULINE (AC ANTI-TG)

Technique ELFA,automate Mini-vidas
Resultat ..... : < 6,4 U/ml (< 18)

ANTICORPS ANTI-THYROPEROXYDASE (AC ANTI-T.P.O)

Technique ELFA, automate Mini-vidas

Résultat ..... : < 0,8 U/mL (<8.0)

a9, 20

Centre Médical Sidi-Othman (& c6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@grmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404



