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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a f'adherent'_dmt étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin 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 & 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 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
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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente prealable 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 est
obligatoire avant le début de traitement

=  Lafacture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme tage Angle Rue Mohamed Fakir

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45

et Rue Allal Ben Abdellah
45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Y— Q Q) Bh} .,% ﬁ \., (,.J\.J .......................... Age.....

Lien de parenté : () Luirméme CGn]Dmt (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes et cwconstance%

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideptiel, commishquer les rengeignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J‘atteste sur I'honneur l'exactitude des rensagnement‘.é portes.swr la presente-déclaration. Je déclare
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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LEVQTHYROX 50 1 cp / jour le matin. 30 min avant le repas, 3"mois

LEVOTHYROX 25 uG 1 cp / jour le matin 30 min avant le repas, 3
mOiSé 3]..0 v 3
D-CURE FORTE 100 000 1 ampoule tous les 2 mois

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°6 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BENJELLOU
Pharmacien Biologiste lauréat de I umver5|t2

Claude Bernard de Lyon (france)

Mme Saloua KABBAJ

Demande N° 23121820037
Date de I'examen : 18-12-2023
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LES HOPITAUX

FACTURE N : 231200554

CASABLANCA le 18-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
PSA Prélevement sang adulte E25
0161 T4 libre B200
0163 TSH B250
Total des B : 450
TOTAL DOSSIER : 630DH
Arrétée la présente facture a la somme de : six cent trente dirhams
g5 MED
g PR oA
B 5O oure
/\ \ neset A panc
3 ‘ 71 ® @ \0! p\‘am. ‘13159 AQ
P yor €08 YOF /052
= qﬁﬁ- 61-5936.
100522
ICE : 001539203000005 / INP : 093002772/ |.F : 44601910
c

27 Rue lahssen El Arjoune, Quartier des Hopitaux - Casablanca - clall jlall - alidibimall oy ,ggajall guund ¢y 27
Tél/ Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax: 05 22 81 59 40 - 0522815940 : guslall - 0522815936 cilaoimo/ wilall
Email : labm.derbsultan@gmail.com - RC: 267164 - PATENTE : 36301482 - CNSS : 2605824 - |.F : 44601910




Jj9-a (o wagqill aono jgisall A
ngCJT?ULRJ_ILIOHAMM%IlJJTOUIMI BENJELLOUN d_ubll ol ill glblwll )y o
Pharmacien Biologiste lauréat de 'université \? LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SOLTANE

Claude Bernard de Lyon (france) LES HOP|TAUX
Enregistré le : 18—-12-2023 10:52 Mme KABBAJ Saloua
Prélevé le :18—12-2023 Né(e) le :28—-04—1960 Sexe : I
Edité le : 18-12-2023 Réf: 23121820037
Prescripteur: Dr SIHAM ABOULAHJOUL IDRISSI Tél : |
05220222241
Correspondant : Fax : \
BILAN ENDOCRINIEN
19-09-2023
TSH-us Thyreostimuline 19.400 pUl/ml 0.773
(Chimiluminescence)
Interpretation
Adultes 1027~ 4.2
0-3 Jours :5.17 - 14.6
4 - 20 Jours :0.43-16.1
2 - 12 mois 1 0.62 -8.05
2-6Ans :0.54 -4.53
7-11Ans :0.66—-4.14
19-09-2023
T4L Thyroxine libre 11.00 pg/mi (9.30-17.00) 16.20
(Chimiluminescence) 14.16 pmol/l (11.97-21.88)

LABORATOIRE BHANALYSEDS MEBICALE
. DERB SOLTANE LES HOPITAUX
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