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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigne.
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= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi o
o
que pour tous les actes effectués en série. 3
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de o QW T T T L ey e el
sains. § f& ...... \J\B\'\PLY\(\E D) ,A ...................................................
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E . .
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= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du PP )
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur ] ] = ce e EER RHLAFA MOMAMED
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Radiologie et Biologie :
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= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

fe

Cachet du médecin :

E

jointes a I'ordonnance médicale 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 :

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

Nom et prénom du malade :.!. 7%, U.‘Al‘(dv‘-‘ ...... Q f‘zéﬂ’/é“:‘ﬂ ............. Ageécf

Lien de parenté O Luirmeme . Capjoint (O Enfant

Nature de la maladie :...../ ’]‘1//! (),-/( C{/’d 6&)/44\ ’é(/( 55

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Affection longue durée ou chronique : g ALp.LJALC Rathelo@itrtmrrrg.......cccccciniciirarenirsssrnnenarasaansd
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et GIFCONSEANCES ! ....... e i oiiams oy ersretrnsmeneee s smenss s sansss s ssnnses
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére iconfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1K ]

S

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

. . - : ; : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pensonnelles.
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= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] © ..ol
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°08-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : D5

2 22 78 18 - www.mupras
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Le praticien est prié de préciser la dent
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LABORATOIRE AMARA D 'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Té|.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 31223333

Analyses éffectuées le: 23/12/2023

Pour..................: Mme ZERROU CHADIA NEE BOUAYAD
Sur préscription du: Dr KHLAFA MOHAMED

GE. s 00027485 | 0O 0 0 O A
Organisme............:
Bilan:
COR 8

Cotation : (B 250 )

Montant Net : 360.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts
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Bilan Biologique

[_INFs, vs [ 1sGOT SGPT Gamma GT

[ lcrp [__]Phosphatases Alcalines
[__IFérritinémie [__Isérologie Hépatite B Hépatite C
[_IGlycémie a Jeun i (173 - T4 -TSH

[ ]Glycémie 2 Heures Aprés Repas I Anticorps Anti TPO

[ IHBA1C L | Anticorps Anti Thyroglobuline
[_IcCholestérol Total | ] TRAK: anticorps anti récepteur TSH
[ JHDL DL ) [__] Thyroglobuline

[ JTriglycérides [___TPTH : hormone parathyroidienne
[__JUREE % [ ] Calcémie _ Vitamine D2-D3
[]créatinine “ " [__] Prolactinémine

[_]Aide Urique % Coortisolémie 8 Heures - 16 Heures
[ IMicro Albunf?@éfie sur échantillon ACTH: hormone adrénocorticotrope
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Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste 14 ! ] ‘ . : n I “l ] B l ' P
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Diplémé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D!ANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Préléevement du : 23/12/2023 Heure : 07:33

Editiondu  : 23/12/2023 Référence  31223T2333  du: 23/12/2023
;oilf! PTtlent 00027485 'Mme ZERROU CHADIA NEE BOUAYAD
HRiue : | OO 0 0 OO

Médecin: Dr. KHLAFA MOHAMED

ENDOCRINOLOGIE

EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes ~rrecedents—
CORTISOL & 8Ha s wnwie o5 55w s dsl 12.8 pg/dl (8.0425.0) 4.0(28708/20)
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