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

Conditions génerales

- Le cadre réservé 2 Fadhérent doit étre diment rense
L]
cadre reserve au meédeoin doit renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 1 i § i 2 i
La validite de la feurille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthoped:gues ains
gque pour tous les actes effectués en serie
L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est 3 joindre ala feuille d4
somns
Pharmacie :

®  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatorr

ement jointes aux ordonnances

» Peur les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel] dowent étre
jointes a Fordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

L]

Vordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont A joindre i 12 feuille de soins
Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a fa feuille de scins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de tra t carataires, l"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant e début de traitement,

- La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La gdeclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelés tous les £

mMois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge

mupras.com

0 Adhésion et changement de s

n@mupras com

MUPRAS garant:t e respect de la loi n” 09-08 refative a la protect

aractére personne

s Y A O Déclaration de Maladie
" MUPRAS
% ;(‘!\tlull;‘l]ﬁ:]lt; I"Nl‘i:j;\:'g;l\]lu: NQ W19-448864

de Roval Air Maroe » - O0) & " .

U Optique

}QMaiadie O Dentzire

Cadre réserve a I'gghérent (e)
/ _ ”~
Matricule ;o *7L )fi_\-) = Société - -

(O Actif O Pepsionné(e) Autre
AT fr*“'i A ol

Via 2525

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse -l

w. B34

Cachet du médecin :
ogp

Nom et prénom du malade :

Date de consultation :

Lien de parenté : Tl L) Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident premserles’ causes et urconstaaces A et

Dan: le cas ol o maladie aurat un carac tprﬁqgln cﬂ? s e nrq-_nr! s rensesgnements sous piconficentie! & Vattention du
g

medecin canseil de la Mutuelle *M

5 —— ;

J'atteste suf ﬁ honneur l'exactitude; dés? rensesgncmems ‘portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris conn‘iw sar\ce dP se relati vea la protprtlcn des données pe

Fait a : [ :

sonnplles
o e ) £4. 1lolo.
LS

Signature de' I' adherent(e)
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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: LABORATOIRE DU MAGHREB
" ANALYSES MEDICALES ik

Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 1€ RABAT - Tél.: 03772 66 93 / 037 73 05 08 - Fax : 037 73 08 92
N° de Patente : 25110491

I.F. : 34108750 I.N.P.: 103001921 C.N.S.S.: 1454975 ICE : 001649487000043
Facture N°: 22001080030 Edité le:  08/01/2020
Prélevé(e) le : 08/01/2020
Nom / prénom : ESSABBAHI Rhizlane
Numéro d'Adhérent
 Nom de l'assuré: GHANNAM
Lien de parente
Prénom Assuré: Numéro Prise en Charge
FACTURE
Lbellé analyse Libellé analyse
T4 LIBRE TSH ULTRASENSIBLE
" | Montant du prélevement 2500 Dh
Montant total du dossier
Montant di par le patient
Montant deja régle
Montant reste di

1
1 =4

\'.r.s'-“"'

Cachet du laboratoire ;, %
P n L1y e




ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 18r RABAT - Tél.: 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491

LABORATOIRE DU MAGHR[B
92

Prélevé le : 08/01/2020 Edité le : 08/01/2020 _
Dossier N° : 2200108-0030 MPRASS *

Dr LHASSANI HAMDOUN
Mme ESSABBAHI Rhizlane

Patient né(e) le : 06/12/1959 Sexe: F

HORMONOLOGIE

THYROXINE LIBRE

T4 Libre_
E.LA

I 10.90 pmoln (VR:10.16 4 17.29) 02/09/2019 : 11.71

Normales modifiées .Changement technique le 19/05/10 .

TSH ULTRASENSIBLE

Taux__ ) - 0.77 mum (VR:0.18 4 4.00) 02/09/2019 :0.10
3é¢me Génération

[nterprétation :
-0.18 43.4 mUUI : euthyroidie

-< 0,18 mUI/I - hyperthyroidie
->4,00 mUN : hypothyroidie
pr. BENOUDA Amina ‘
Médecin Biologiste
INPE : 107164048 "
RAPPORT COMPLET i Maghre
Pr. BENOUDA

—<4
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