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

Conditions générales :
», Le cadre réserve & I'adhérent doit étre dGment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8‘

mois.

Adresses Mails utiles |
O  Réclamation : contact@mupras.com ‘
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be bdellah - 6& Etage Angle Rue Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Lab centre de Biologie Médical

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduc

Edition le Lundi 11 Décembre 2023 & 14:31

Résultats de Mme Hajar FILALI ANSARI Mme Hajar FILALI ANSARI
Né(e) le 06-04-1982 58 BD ANOUAL ETG 2 APT 6 QU HOPITAUX
Dossier : 2312032011 ANFA

20000 CASABLANCA

Prélevé le & 03-12-2023 a 15:53 par
Dossicr enregistre le : 03-12-2023
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
LINF()RMAT]ON PATIENT ’
os résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats".
Identité du patient : Identité du patient controlée sur papiers officiels

1 T e HORMONOLOGIE & o |

09-11-2023
FSII 25.10 mlIU/ml o-4u
(Immunoenzymmologie, AIA TOSOH) 25 [U/L.
Homme : ) 21-18.6 mUl/mL
Femme :
Phase folliculaire : 45-11.0 mUl/mL
Milieu du cycle 3.6-206 mUlI/mL
Phase lutéale 1.5-10.8 mUI/mL
Ménopause 36.6-168.8 mUlI/mL

Prélevement a4 Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis cn
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d’hygienes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée. R
Contact :

Tél +212 522 86 09 10
Fi-—mail : contact@glab.ma

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 03 95
GSM : +212(0) 6 68 4391 31 /IF : 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Diplome en procréation Dr M aj ld B ENJ ELLO U N

médicale assistée (PMA)

‘ PARIS Gynécologue - Obstétricien
\
Diplome en chirurgie Casablanca, le: 3 \¢. 745
coelioscopique
de I'Université Victor O
Nom et Prénom : PP et

Segaien - Bordeaux

_ AL W
P~ >

NOTE D’HONORAIRE
Ex Médecin de la maternité :

de I'Hopital Hassan 11
Je soussignée certifie DOCTEUR MAJID BENJELLOUN
S Spec1ahste Avoir encaissée de Mme FILALI ANSARI HAJAR
attaché a la maternité
Universitaire

=3 La somme de TROIS cents dirhams pour échographie
Souissi - Rabat

Ce présent certificat est délivré a I'intéressée pour faire
Accouchement _ _
Valoir ce que de droit.

Chirurgie gynécologique
et mammaire
Infertilité du couple
Cancéologie
Maladie du sein

Ménopause

Nom et signature du prescripteur :

Infection Sexuellement

Transmissible (IST) ANOUAL CAPITAL 213 entrée C et 416 entrée A, Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual
s 5¢me étage N°24 au dessus de CARREFOUR - Casablanca
Echographie L ; . . A
: DI g Mg gl a8 g a4y A Jina 4165 C Jima 213 4,
Colposcopie slial) | ) o b JS 558 24 af) (ualdl) gl
Coelioscopie Tél : +212 522 86 30 87/ 08 08 31 14 09 / +212 661 66 30 33
, ; E-mail : cabinet.benjelloun@gmail.com / benjelloun.majid@yahoo.fr
Hystéroscopie jelloun@g felloun.majid@y

f or Majid Benjelloun Gynécologue / Facebook




Dr Majid BENJELLOUN
dae Ogle ()l oS W)

Cabinet gynécologique obstétrique et fertilité
Lgaslly adedl sluddl ool 3ale

ge o\ \2- Qa3

T
ANOUAL CAPITAL 21%entrée C et 416 entrée A, Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual
Seme étage N° 24 au dessus de CARREFOUR - Casablanca
Il £3L5 5 ashl wue g )LE Lgly Adse 416 5C e 213 03
sLand)ll - 53,15 Ggb 24 03 ualil) Gallall
Tél: +212522863087 / 0808311409 / +212661663033
E-mail : cabinet.benjelloun@gmail.com / benjelloun.majid@yahoo.fr
Dr Majid Benjelloun Gynécologue / Facebook
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G "ab centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Relevé d'Honoraires N° : 2312032011

Casablanca le 03-12-2023

Mme Hajar FILALI ANSARI

Demande N° 2312032011
Date de I'examen : 03—-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Prélevement sang adulte E 25
0460 FSH Technique immunoenzymatique B 250

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 300 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : trois cents dirhams

Conformément a la Iégislation, il est interdit de modifier les dates de facturation.

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




