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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'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
diologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ar d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 4') 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MEDECINE NUCLEAIRE

TEP-FDG » TEP-CHOLINE « SCINTIGRAPHIE OSSEUSE - SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE - SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE - SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE
+ SCINTIGRAPHIE RENALE - SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE « OCTREO-SCINTIGRAPHIE - SCINTIGRAPHIE HEPATIQUE - IRATHERAPIE A L'IODE 131
+ FRACTION DEJECTION VENTRICULAIRE ISOTOPIQUE « SCINTIGRAPHIE GASTRIQUE - SCINTIGRAPHIE A LA MIBG
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Dlab 20180 Casabfaqca;. Maroc, Pour accéder : Tram Ligne 1, Direction Ain Diab, Station le Littoral
® (+212) S 20666890/ 9! 1928 (+212) 5 2264 8152@ secmednuc@chmquelelnttora! ma
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. . Centre d'Imagerie Médicale Le Littoral |
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MEDECINE NUCLEAIRE

TEP-FDG « TEP-CHOLINE + SCINTIGRAPHIE OSSEUSE « SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE + SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE + SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE
+ SCINTIGRAPHIE RENALE + SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE « OCTREO-SCINTIGRAPHIE « SCINTIGRAPHIE HEPATIQUE + IRATHERAPIE A L'IODE 131
« FRACTION D'EJECTION VENTRICULAIRE ISOTOPIQUE « SCINTIGRAPHIE GASTRIQUE « SCINTIGRAPHIE A LA MIBG
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram Ligne 1, Direction Ain Diab, Station le Littoral
® (+212)520666890/91/92 & (+212)52264 8152 @ secmednuc@cliniquelelittoral.ma
® Ligne directe : Secrétariat Médecine Nucléaire : (+212) 5 20 66 68 88 R Radiologie : (+212) 5 20 66 68 89 R
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nUu LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR
— > . -

Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.

—>
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire  Certificat de Biologie de la reproduction
) 5 Madame LOUDINI NEZHA
Dr Abdelkrim BENKIRANE Docteur LOUBNA LAMGHABBAR
- Pharmacien Biologiste Réf : 2011069

* Diplomé de la faculté de PARIS

- Ancien interne et assistant
des hopitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 21/09/20
Prélévement effectué a 11:37

- Edition du : 21/09/20 -

IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE

ANTICORPS ANTI THYROGLOBULINE
( VIDAS BIOMERIEUX)

RESULTAT : <0,4 Ul/ml
HORMONOLOGIE
TSH us
(Cobas e411 Roche)
RESULTAT : 42,51 * pUl/ml

Résultat contrélé.

THYROGLOBULINE US

RESULTAT : 25,13 microg/l
THYROIDECTOMIE <0,1 ug/l

ot J8Y%

Normales

0,27-42

1,59 - 50,03
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Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 « Fax: 05 22 26 01 01

Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E.: 001772365000028




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Dr Abdelkrim BENKIRANE

*Pharmacien Biologiste Diplomé de la faculté de PARLS * Ancien interne

et assistant des hopitaux de PARIS.

Dipléme d'éwdes Spécialisées de la Biochimie, Hématologie, Immunologie. Parasitologic, Mycologic, Bactériologie ,Virologie.
* Certilicat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de la reproduction.

Résidence Yanis n® 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél-022430368/70 Fax: 022260101

ICE 001772365000028./Patente N°35601641/ IF 40503026/ CNSS 6448345

INPE 093000453

Casablanca le lundi 21 septembre 202 Madame LOUDINI NEZHA

FACTURE N° | 85722 ‘
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Analyses :
Ac Anti - Thyroglobuline B 200
Thyreostimuline (TSH us) B 250
Thyroglobuline B 390 | Total : B 840
Prélévements :
Sang | Pc l 1,5 [

TOTAL DOSSIER | 1 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Cinquante Dirhams




