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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  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 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 3 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a lafeuille de soins.

Rééducation :

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

L]

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.

®  Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

e

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. )

-

Adresses Mails utiles
o 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 donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N w21-812949

O Maladie Upentaire C]Opthn.le O Autres
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Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;e

Nom et prénom du malade : -+ %—‘

() Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqueyies re

jents squs pltnnhdemqg Ittention du
médecin conseil de la Mutueile. e e

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Dr DEMBRI KHALED Casa g4 < 0:} A 202;
Spécialiste en endocrinologie —_—
Diabétologie et nutrition
9. Rue Kadi lass Maarif. Casa
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

| GSM : 0661633250 |

| Adresse : 9. Rue Kadi Iass 2™ étage a coté de

| Mac Donald’s Casablanca

| Kdembri@hotmail.com

Nom : Belkhayat
Prénom : Myriam
[ndication : Chute de cheveux

Faire svp : Testostérone + Delta
Androsténédione + LH + Ac AntiTPO
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LABORATOIRE G (FTIR. S B e
DE BlOLOGlE MEDICALE Diplomée de I'Université de L.irIIe I, France
DU COMPLEXE SPORTIF Bactarioloeer Virclng)a- paratologie -

Mycologie - Immunologie

Facture 57764

Le: 01/08/2023
Analyses éffectuées le: 01/08/2023
POUF.....vvvvvveennn..t  Mme BELKHYAT MYRIEM
Sur préscription du :Dr DEMBRI KHALED
Code........oovvvnnat 01A1023 YR T OO
Organisme. «u seesss e o : CLIENT DE PASSAGE
Bilan:

TESTO=B300 DA4A=B400 LH=B250 ATPO=B200

Total : B 1150
Montant Net : 1600.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : LABORATO!RE
MILLE SIX CENTS Dhs 00 Cts

Prélévement a domicile sur RDV
/ 63, Rue Mamoun Mohamed - Les Princesses - Maarif Extension - Casablanca
= 0522395373 06 62 79 43 88 jZ4 Laboratoireducomplexe@gmail.com 4" Conventions : C.M.ILM - RAM
NP 093003150 1 002943067000076 : 50390116



ABORATOIRE
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| Référence : 30801109  01/08/2023
' Mme BELKHYAT MYRIEM
I | e o, pemsRs KiaLED
01A1023
HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Unités Normes Antécédents

DOSAGE DE L'Ac ANTITHYROPEROXYDASE
(Enzyme Linked Fluorercent Assay)VIDAS

Résultat...........: 18.10 UI/ml (< a34.00)

DOSAGE DE LA TESTOSTERONE

Résultat...........: 0.29 ng/ml. (<0.82)

. DOSAGE DE L.H PLASMATIQUE
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

Résultat...........: 7.08 UI/1
V.Normales:
Femme :
Phase folliculaire 2.4 a 12.6
Pic ovulatoire 14 a 9e
Phase lutéale 1.0 a 12
Phase ménopausée 7.7 a 62
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"'S ’ﬁ'.'x—a'eazoaunf”'“ A. Ganen A. Luscan-valer 5. Scrna
P i S. Chikhi C. d'Humiéres S. Malard S. Trombert
f-‘r.__,,erba J-M. Costa P. Kleinfinger M. Perret M. Valduga
M-M. Coude |, Lanois A. Receveur L. Verdurme
S. Defasque A. Legrand M, Roussel B. Visseaux
BELKHYAT A
Né(e) le 01.02.1987 Sexe : F
Dossier n° : 2303629444 LABM DU COMPLEXE SPORTIF

DR FATIMA KADIRI HASSANI
63 RUE MAMOUN MOHAMED "MAARIF"

20000 CASABLANCA
T MAROC
Transmis par LABM DU COMPLEXE SPORTIF
Vos références : INMA1473173 07902
Enregistre le-: 02.08.2023 Edité le 03.08.2023
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire
e DELTA 4-ANDROSTENEDIONE (ECLIA)
Prélevement : 01.08.2023 Sérum  10h 00
3,0 nmolll N:1,7a4,6
0,9 ng/ml N:05a13

pour une femme de cet age.

Validé par : Dr. Fabienne Floc'h

Dr. Aurélie Driss Corbin

A Dl

Compte rendu complet

Conformément & la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées les

5 | I résidus de vos prélévements seront éliminés. Neéanmoins, saul opposition de votre part, ces residus pourront étre consaIvi
afin d'6tre utilisés & des fins de recherches scientifiques ou d

e contréles qualité, directement Gu aprés transfert & des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous Opposer a une telle
utiisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordonnées au verso).
Se reporter au verso ou a la demiére page pour les conditions de lraitement des donnees personnelles du patient
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