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

pnditions générales : ¢

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin 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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° DS-OB relative 4 la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des données

tere personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdeliah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

““MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-0007403

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = 3
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Cadre réservé au Médecin - . 3

Cachet.du medesin ;

Date de consu\tatlon

Lien de parenté :
Nature de la maladie :........"...L
En cas d'accident préciser les ¢auges et circonstances :*

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquér-les renséignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.
®

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Dr DEMBRI KHALED — Casa le
Spécialiste en endocrinologic
Diabétologic et nutrition

9.rue kadi iass maaril. Casa i 2 2
[él: 0522233791 / Fax: 0522234215 O
GSM : 0661633250 ~ o <

Faire svp : T'SHus

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a coté de

Mac Donald’s Casablanca

M dembrifee hotmail.com

Dr. DE
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006

CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° : 190700669

Casablanca le 22-07-2019

Mme MEKKI BERRADA Lamia

Date de I'examen : 22-07-2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
1163 I'SH B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Biologie Medlcale
£ - IMMUNOLOGIE - PARASI ITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGI
T cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien inferne et Aftaché au CH.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine ey
EXAMEMNS

de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V MEDICAUX
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1SO 9001
QUALITE

ACCREDITATION N° 8-4177
Portées disponibles
sur www.cofrac.ir

Seuls les résultats identifiés
par le symbole [AC] sont couverts
par l'accreditation

Dossier ouvert le : 22-07-2019 Mme MEKKI BERRADA Lamia
préleve le ; 22-07-2019 Réf dossier: 19072443
Edité le : 20_07-2019 DR Khalid DEMBRI
9 RUE KADI IASS 2EME ETAGE
CASABLANCA
Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
lﬁ B‘LAN ENDOCR'N'EN Echantillon sérigue
30-05-2019
3.730

0.083 pUl/mL (0.270-4.200)

TSHus

(Technique chimiluminescence)

Valeurs de référence chez |a femme enceinte :
ler Trimestre 0,1a25
2émeTrimestre 0,2a3

3éme Trimestre 0,323
EndocrinesocietyJCEM2012, ATA2011,ETA2014
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Prélevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne -
il.com - Site web :www.laboratoirec

20040 Casablanca Tél.: 05 22. 27.48.96/05
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