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 lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
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 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 :
= 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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

o Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : leu./ ..... Uj -y
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Nom et prénom du malade :........iEN ... A s
Lien de parente : () Luirméme () Conjoint (O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances & ..........ccoccveeeeens vedeefsealeressarererannansussssssnnacsasmnanss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, :nmmuruqner las rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris zsnalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250  CNSS: 1121946 RC: 187112 INPE: 09300124 TP : 35504101 &
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° :230000153

CASABLANCA le 28-10-2023

Mme ADNANE Fatima

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Coefficient
9105 Prélévement sanguin E 25
0106 Cholestérol total B 30
0108 Cholestérol HD L B 50
0134 Triglycérides B 60
0163 TSH B 250
Cholésterol LDL calcule B 30
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B 400 \

Total des B : 820
TOTAL DOSSIER : 1124 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent vingt-quatre dirhams .
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LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-KIV.
QUALITATEM °,

www.ascii-qualitatem.fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Examen du 28-10-2023 -

Edité le 28—-10-2023

Mme ADNANE Fatima
Né(e) le : 01-06—1954 (69 ans)
Dossier N° : 23100239

Code patient : 23100239

BIOCHIMIE SANGUINE

Cholestérol total

Cholestérol HDL

Cholestérol LDL

Trelycérides

TSH Ultra—sensible

(Cobas 6000)

173 g/l
447  mmol/l
042 g/l
109 mmol/l
1.07 g/l
2,77  mmol/l
118 g/l
1.35  mmol/l

HORMONOLOGIE

(Cobas e411)

7.08 pUl/ml

VITAMINES

(Cobas 6000)

(1.50-2.00)
(3.88-5.17)

(>(.46)

(>1.19)

(<1.50)
(<3.88)

(<1.50)

(<1.71)

(0.27-4.20)

Vitamine D (D2+D3) 38.5 ng/ml (30.0-70.0)
Déficience: <on =20 nghnl
Insuffisance:21-29 ng/ml
Valeurs souwhaitables: 30=70 ng/ml
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