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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. y
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 canalaires, 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 radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

laractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 3{0/@"\/&/\2’3{)

Nom et prénom du malade oRMAN R A AQE

(O Luirméme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :............... V\v\ﬂ’uh

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circghstances : ....

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p E:Eannanssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: saklan(ba...... A8 O L 208
Signature de I'adhérent{e): .....
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

£ Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
00000000 | 00ODoDDO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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e Docteur Jumclal FEKKAK ~
Laboratoire de Biologie medicale Radio-biologiste
Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Diplémé de I'Université Paris VIl
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2005020016
Mme Rita RHOLAM

Demande N° 2005020016
Date de I'examen . 02-05-2020

Analyses
Récapitulatif des analyses
N Analyse 1 al Clefs
PSAD Prelevement sang adulte 258 |
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Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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ifekkak@Ilaboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance

Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc
de Montréal - Canada
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Laboratoire de Biologie medicale Doc'iur Jamal FEKKAK

. : adio-biologiste
Geqef[que moleculaire Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction

Biologiste Qualiticien
DR : Dr HASSAN EL GHOMARI
Adresse :CENTRE ABDELMOUMEN 3 EME ETAGE N 313

Mme Rita RHOLAM

Né(e) le : 01-07-1974

Dossier N° : 2005020016

Date de l'examen : 02-05-2020

Prélevé le : 02-05-2020 13:36 en interne
Edité le :08—-05-2020
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‘O‘ru‘ ACCREDITATION

- N°8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
- Portée disponible sur le symbole [AC].
y www.cofrac.fr

BIOCHIMIE SANGUINE
EXAMENS

e 17-10-2019
¢RPlus el 0.6 mgl (<5.0) 0.7
(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche)

Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26/07/2017.

BILAN THYROIDIEN

échantillon primaire : sérum

17-10-2019

TSHus o 1.89 pUl/ml (0.27-4.20) 1.26

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.

Ac anti-TPO <5.00 Ul/mL (<34.00)
(Chimiluminescence ~ COBAS 6000® Roche)
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