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

-

Conditions générales .

"  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 Biolagie :

. 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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  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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

e] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France
Diplomé en Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Omnipraticien Diplomé de la faculté¢ de Monastir

Holter Glycemique

Membre de la société Francaise d' Endocrinologie

Casablanca le, 27/01/2022

Mme LAZAAR Kamila

‘ DIMAZOL 10 mg
1/2 comprimé le matin (pendant 03 mois)

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 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
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France
Diplomé en Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Omnipraticien Diplomé de la faculté de Monastir

Holter Glycemique

Membre de la société Frangaise d' Endocrinologie

Casablanca le, 25/01/2022

Mme LAZAAR Kamila

TSH us

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : totman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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"Lab Centre de Biologie Médicale

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

FACTURE N° : 2201262029

Casablanca le 26-01-2022

Mme Kamila LAZAAR

Demande N° 2201262029
Date de lI'examen : 26-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
0164 TSH us B 250

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 335 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente—cing dirhams

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

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
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
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Intervalies de référence Andériorités
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INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”,
Identité du patient : Identité du patient controlée sur papiers officicls

| e ____ _HORMONOLOGIE

26-10-2021

TSH 2.193 mUI/L (0.340-5.600) 1.572

(Beckman Access / Chimiluminescence)

Prélevement a 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 en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes 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.

Contact :

Tél. +212 52286 09 10

E—mail : contact@glab.ma

Dassier validé biologiquement par : Doctewr {am h‘()!g'RZb’Yr/\
kL /’
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