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

Conditions générales :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. !
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation. |
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ams:’
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 d¢
soins. I
Pharmacie : |
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. :
= i
|

Radiologie et Biologie : i
®  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 étre demandé par le médecin conseil dei
la mutuelle, i

Optique :

x L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille dz soins. }

Rééducation : l

®  Uentente préalable 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

®  Laradio-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
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

Q

: 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 I'égard du traitement des donnés

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ls nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance seall 5 Laadl)
Ancien Attaché a 'hopital Saint Luc ‘ocglly dol ol adtue Bile ok
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WA - %%/3 3 Mr. HACHIMI Fatima

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

TSH ultra sensible
T4L

L) )l — 313 @3, — &GN Gallall «cpn gbl e g Lo 5 sl g SLE gl e m ) e 35 0
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : s 3131 s, - Tél. : 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : _islyl
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



L abovatsive Anoual | o &’5 Jj)j:/

Laboratoire de Biologie Médicale

. . . . Docteur Jamal FEKKAK
Biologie Moléculaire Radio-biologiste

Biologie Spécialisée Ant[:)ier; Att:t(:jhé‘%es_, Hép:t'agx Qe\i?ris
Radio immuno-analyse PSS G0 SLRVERY | S

et de I'lnstitut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

“Mme Fatima HACHIMI ~ — '~ — 00 ety " DR : HASSAN EL GHOMARI
Né(e) le - 06-06-1953 Adresse :CENTRE ABDELMOUMEN 3 EME ETAGE N 313
Dossier N° : 2311010042
Date de I'examen : 01-11-2023 Page 1/ 1
Prélevé le : 01-11-2023 10:43 en interne
Edité le :02-11-2023 w ) - ")—é Bg
COffﬂ( ACCREDITATION
Z N° B 3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation.Elles sont identifiée par
s fepimiole i)
REDICALIX
BILAN THYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum
18-09-2023
TSHus [ 0.01 pUVmI (0.27-4.20) 0.01
(ECLIA - COBAS 6000® Roche)
10-08-2023
T4 L [Ac] 13.93 pglm! (9.94-15.84) 9.66

(ECLIA- COBAS 6000® Roche) 17.93 pmol/l (12.79-20.39)

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 03.22.80.03.30 / 00 39 27 aasz- Fax : 05:2_2.'66134.97
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laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



Laboratoire de Biologie Medicale
Biologie Moléculaire

Biologie Specialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

% 9—*{ '%){3{ FACTURE N° 2311010042

Mme Fatima HACHIMI

Demande N° 2311010042
Date de I'examen : 01-11-2023

-
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VI
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IPSAD Prélevement sang adulte E25 E
TSHus + B200 B
[T4Libre B200 B

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 545 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent quarante—cing dirhams DH
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