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

Conditions générales :

= e cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopediques ainsi
gue 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
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 meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations

= Paur 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 est
obligatoire avant le début de traitement

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

L] 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

O Reclamation 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees
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Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur ZIZI Abdelhak

‘/—J O.R.L Dipismeé de la facuté de Médecine de Paris wl wdall &l aps

Membre de la Societé Frangaise d'O.R.L
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Tél.: 05 22 25 93 89 - Fax : 05 22 23 23 15 - E-mail : ziziabdelhak@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI .
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste P

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

. Casablanca, le 11/12/2023
‘ Note D'honoraires I

P
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Date : 11/12/2023
Patient: Mme AMOR TIJANI Jamila

TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE
PRVT SANG VEINEUX

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél.: 0522 99 19 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA ‘

Médecin Biologiste
- >

-
l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Imnmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI
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Nom : Mme AMOR TIJANI Jamila
Dossier N° : 111223-023 Prélévement du: 11/12/2023 1!

Demandé par Dr: ZIZI Abdelhak

(N :

Casablanca, le 12/12/2023
Code Patient 15-00611

Compte rendu d'analyses |

I ANALYSES HORMONALES I

Valeurs Usuelles Antériorités
TSH-US:THYREOSTIMULINE : 78,18 mul/l (025-5) 3,39 (21/09/23)
Résultat controlé 5,65 (18/04/22)

14,06 (10/08/17)
12,80 (21/05/15)~—~

A confronter aux données cliniques

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
Le Biologiste g GH AND!
ARE géﬁﬁ““m

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC ¢ Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
GSM: 06 78 99 19 50+Tél: 05 22 99 19 74 ¢ Fax: 05 22 99 19 72 * Mail: laboporteghandi@gmail.com
ICE: 001649573000049«R.C: 398866 |.F: 40437085+ T.P: 35803360+« CNSS: 8871388 «INPE : 093060960



