ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. "
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Dr ASMOUN Ahmed

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
ESTOMAC,FOIE,INTESTIN
Chirurgie anale: Hérmorroides,Fistules, Fissures
Endoscopie digestive
Ex ASSISTANT TITULAIRE D'ENDOCRINOLOGIE ET DIABETE
Ex. ENSEIGNANT A LA FACULTE DE MEDECINE DE
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IMAZOL 10 mg

Carbimazole

50 C&mprimés

Voie orale
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDI LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 0522.276673 /24 Fax: 0522.265087
Dr #.S ELHAROUCHI -Pharmacien Biologiste- Dr M8 ELHAROUCHI Pharmacien: Blologiste-
Regu Le - 27/09/2019 a 08:03:39 5DC1406 EL HITMI HALIMA
Pour EL HITMI HALIMA Code +5DC1406 LA L
Référence - 1992783308 1D
: Y M OUVERT
Medecin :© Dr ASMOUN Total 320~ /%~ ) -
Organisme Avance ' 0 A ) Du Lundi au Vendredi : 8h:00 a 12h:15
, ‘ , C\- A 14h:45 2 18h:45
Matricule Reste : 320
> Le Samedi : 8h:00 a 12h:15
KF751 ~CREA~TSH
Merci pour votre confiance




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE LYON
462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73/24 Fax : 022-26-50-87
I.C.E :001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 - RIB : ATW007780000000180200001638

Facture N: 19/ 11084 INPE : 093000180
IF : 41802740

Date : 27/09/2019

Suite aux Analyses Effectuées Le 27/09/2019
Sous La Prescription Du Docteur ASMOUN

Pour EL HITMI HALIMA IHNH
Ayant La Référence :  KF751

KF751
Organisme o
ilan med 52"
Bilan : AROUC“ 1Mo h o yses
CREA~TSH E\-H da’ A D\C
.CREA~ J\L )
LL‘)( % QL"J_‘.. \p.nl”'
\\f\d"‘c %""" y - Casabiane”
262 Rue Mﬂhht.
Cotation : B 230 + Prelevement (10 DH) e : 09 927602

Montant Net : 320 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT VINGT DHS



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon St gl g-ﬁ'w'-é-"

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dudall Sl 5 oliais)
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
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Prélévement du :27/09/2019 a 08:03:30 Madame EL HITMI HALIMA

Giionda 2709201 WU possers - xS
5DC1406 ‘ Dr. ASMOUN
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Page : 1/1
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents |
Créatinine sanguine........: 6.3 mg/L (5413)
BILAN THYROIDIEN
Analyses Resultats Normes Antécédents |
0.89 : 13/08/2018
* Thyreostimuline (TSH us)3G. 0.04 uUl/ml (0.2545)
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