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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles i
O  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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upras.com
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Laboratoire d’Analyses Médicales
Sidi Maarouf

| Facture I Casablanca, le 06/10/2023

Dossier N°: 061023-026 du: 06/10/2023

Médecin Dr: CHAFIQ FILALI WAFAA

Patient :Mr BENYAHIA Abderrafie

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone

FT4 : THYROXINE LIBRE

Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 623,00
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Meédecin Biologiste

ek

Dossier N°: 061023-026  Pvtdu: 06/10/2023 9:05

Casablanca, le 06/10/2023
Code Patient : 21-00562 Nom : Mr BENYAHIA Abderrafie

Demandé par Dr: CHAFIQ FILALI WAFAA

DT ‘

ANALYSES HORMONALES

Compte rendu d'analyses

Valeurs Usuelles Antériorizé ‘

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 2,31 uUl/ml (0.34-5.6) 4,48 (20/05/23)
(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter) 211 (07”0’, !2)
7.06 (14/01/22)
3.31(09/07/21)~~-
T4L : THYROXINE LIBRE : 1,61 ng/dl (0.61-1.63) 0,68 (20/05/23) |
(Technique immunoenzymatique Access2-Beckman Coulter) 20.13 pmu!ﬂ (7.63-2038) 1.48 (07/10/22)

0,85 (09/07/21)

Rond-point Sidi Madrouf + Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1. RDC * Sidi Maarouf - Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271+-GSM : 0668152424 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016




