RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité 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 orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série X

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 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® 09-08 relative a la protection des personnes physi

a caractére personnel

MUPRAS :

215/2019

A-A-2

Autorisation CNDP N°®

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N'.J W21-798493
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de Royal Air Maroc

O Maladie (@) Dentaire
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POSOLOGIE ET MODE

D'’ADMINISTRATION :

Adulte : lire zttentivement la notice.
R ALA PORTEE DES ENFANTS.
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Composition :
romazepam :
gsCiF’ient
i Poso[ogie et indication
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LABORATOIRE

D U

MAGHRESB

MEDECIN BIOLOGISTE : PR. A. BENOUDA

Prélevé le :

18/03/2024

Edité le : 18/03/2024

Dossier N° : 2240318-0018 P

Dr LHASSANI HAMDOUN

Mme ESSABBAHI Rhizlane

Patient né(e) le :  06/12/1959  Sexe: F
BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIEajeun
Colorimétrie enzymatique 4 37°C
CREATININE.
Colorimétrie enzymatique a 37°C
ACIDEURIQUE____

Colorimétrie enzymatique & 37°C

TRIGLYCERIDES

Colorimétrie enzymatique a 37°C

CHOLESTEROL TOTAL

Colorimétrie enzymatique a 37°C

HORMONOLOGIE

THYROXINE LIBRE

T4 Libre____
ELA

I'SH ULTRASENSIBLE

Taux__

3éme Génération

Interprétation :
-0.1843.4 mUl :

-< 0,18 mUIN

-> 4,00 muUuI

RAPPORT COMPLET

Euthyroidie

: Hyperthyroidie
- Hypothyroidie

0.93 g/l
52 mmol/l

8.3 mg
73 umol/l

43.40 mg!
258.23 pmol/l

1.09 g
1.24 mmol/l

1.85 g
477 mmol/l

12.69 pmol/l

1.629 muin

(VR:0.74 4 1.10)
(VRi4.1a6.1)

(VR:5.0a 11.0)
(VR:44 2 97)

(VR:24.00 4 57.00)
(VR:142.80 4 339.15)

(VR:0.50 a 1.69)
(VR:0.57 a 1.93)

(VR:1.40 22.40)
(VR:3.6126.19)

(VR:10.16 2 17.29)

(VR:0.180 4 4.000)

03/01/2024 :0.99

12/01/2023 : 8.6

03/01/2024 :50.10

03/01/2024 :1.57

03/01/2024 :1.73

03/01/2024 :12.84

03/01/2024 :1.795



Oyradl padxa |
LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES

Pr A. BENOUDA

DATE FACTURE N° FACTURE
18/03/2024 FACTURE OPR103763_24

PYT

22403180018 ESSABBAHI RHIZLANE
N°® NABM CODE ANALYSE LETTRE NBRE B MONTANT
1 - 0100 AUS 1 ACIDE URIQUE B 30 33.00
2 0106 CHO 1 CHOLESTEROL TOTAL B 30 33.00
3 0111 CRE 1 CREATININE B 30 33.00
4 0118 GLY 1 GLYCEMIE B 30 33.00
5 0161 T4L 1 T4 LIBRE B 200 220.00
6 0134 TRI 1 TRIGLYCERIDES B 50 55.00
7 0164 TSH 1 TSH ULTRASENSIBLE B 250 275.00
AL SRR

Arréter la présente facture & la somme de : six cent quatre-vingt-treize dirhams et cinquante centimes TTC.

5, Rue Hussien ler Rabat — Tél : 05 37 72 66 93/05 37 73 05 09 — Fax 05 37 73 05 92
Patente N° : 25110491 — IF : 3333477 — CNSS :6458790 — INP : 103001921 — ICE: 001713416000075
RIB : 007810000181200030452347



