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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Yadhérent doit étre diiment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exigee 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.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

"  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

— 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.

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les )

mois. J

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS : Fakir et Rue A Quartier de 'Horloge
052222781
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MUPRAS

Mutuelle de i‘rc:uwmcc NQ W19-410562 f‘u >

& d’Actions Sociales \Q \ " v 1L &

de Royal Air Maroc COoMN A M S SY Y 5L
Maladie O pentaire O Optique O Autres

Cadre reseﬂ.'e a I'adhérent (e) -

Actif O Pensmnne(e} \(' O Autre e
Nom & Prénom : (-— a Noad A\erf— A

PR 15-03-196%
— ‘5 e WIEONS, 5__5___ac> \_;é, 2 2 & ¢ IN
@ GCQ \g\i Q ?-j L’ Li Total des frais engagés : /1/'! 9%96/ Dhs

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : @ /@ £ 3 O Y | Q/D

Nom et prénom du malade :- e—vj \ ’\”\ L. \’\-Q \AQ . Age: ?.Oqlq

Lien de parenté : D Lui-méme Conjoint O Enfant
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rmé], communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des re ' ts portés sur la présente déclaration. Je déclare

vl o 25,9 . e O e B o £ 020000

Signature de I' adhérent(e! gresumasece e —




Etzblac une feuille de ~oins par personne et
par événe rhent

La teurlle de soms don étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives onginales
iordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom ¢t prénom de lu personne soignée
donvent étre portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins

Les prospectus et les PPM concernant les
medicaments achetes doivent etre joints aux
ordonnances transmises

dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présentf dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engages sera
cticotud sur la base de La tanficanion nationale
e relérence

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de traude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Icgules et reglementarres

I"obliganon de remboursement prise par la
CNOPS et subordonnée au respect des
condions réglementanres et de ce qui precede.
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[ aboratoire d'Analyses Medicales Labonil 4

FACTURE N° : 200003491

Code INPE : 093061141

T

Mme Houda EL YATIME

Demande N° 2007040017
Date de I'examen : 04-07-2020

Analyses :

—

D

Casablanca le 04-07-2020

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Clefs

0163 TSH

| B250

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 275.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—quinze dirhams
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Dt Houda BOUTAYEB KHAIR ~ i b s s 5584l
4 Médecin Biologiste ) Aphall GO d il ) Folt
Dlplomee\ de la Faculté de Medecme de Casablanca elnadl il Dokl 446 A
m l ” "m Page )
Préléevementdu : 04-07-2020
Code Patient 1802030020 Mme Houda EL YATIME
Date de naissance : 20-09-1977 (42 ans)
N° du dossier : 2007040017
Médecin . Dr BELGHMI RACHID
Résultats Valeurs de référence  Antécédents
| HORMONOLOGIE ]
09-12-2019
TSH Ultra=-sensible 0.246 mul/L (0.250-5.600) 4.573
(Technigue ECLIA - Roche Diagnostics Cobas)
= Hyperthyroidie : TSH < & 0.15 mU/L
= Hypothyroidie : TSH > 2 7.00 mU/L
- Nouveau-né : TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2-5 jours.
.
5%, TSH Ultra-sensible
58 | — 457
323 291 B
4 Pos_— o i - g — T 025
| 03-02-18 29-09-18 20-03-19 08-07-19 09-12-19 06-07-20
Age Valeur de référence
03 1 mois 0.70 2 18,10 mUI/L
1412 mois 1122821 mUIL
1a5ans 0.80 8 6.25 mUILL
6a10ans 0.80 3 5.40 mUIL
214 ans 0.70 a 461 muiiL
15a18ans 0.50 8 4.33 muUliL
_>al9ans 0.25 a 5,00 mUI/L
Femme enceinte 1o T 0,05 a 3.70 mUI/L
2¢meT 0.312a4.35 mul/L
3T 0413518 mUiL

Demande validée biologiquement par: Dr HOUDA BOUTAYEB
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Docteur Rachid BELGHMI
Spécialiste en Médecine du Sport
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