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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin 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 a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a Ia 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.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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 effectuéés sont a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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
Prise en charge

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

UPRAS : Centr
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

- s
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la préserte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données nelles. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin

Important ;
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Hocteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie ”" ", " ""
Diplome en Nutrition Appliquée 11800 "m"m
Capacité de Traitement par Pompe & Insuline Levothyr:x®11g§ g;ﬂ :
Diplome en Echographie Comprimés sécables B30 &
Holter Glycemique = PPV: 24,40 DH
yoeRIy 6"11i001"102020"s
Levothyrox® 100 ug, ?

Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH
611 8p61"102020"
Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH
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Casablanca le, 25/08/2020
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Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction
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‘O'ru‘ ACCREDITATION

N° 8-3245
Portée disponible sur
www.,cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

TSHus [AC

Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
DR:

Adresse :
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Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par

le symbole [AC].
BILAN THYROIDIEN
échantillon primaire : sérum
09-06-2020
0.39 pUl/mI (0.27-4.20) 4.62

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

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 13/08/2020
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TSH us

293 Bd Abdielrm&irﬁérrlirhmil\/lar]ana‘ 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33



‘]‘4“0“»’ d)_,_sJ P

Laboratoire de Biologie medicale Docleur_Jmpul FEKKAK
3 - Radio-biologiste
Gen‘eh‘que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémeé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N? zu0s22u03
Mme Fatiha BADRANL

Demande N® 20068220084
Date de 'examen 22-08-2020
Analyses
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Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses. g o
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