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

Conditions générales :

- .Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiméme 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de pratheéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢ 78 18

wWww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0022694 .

(X Maladie (ODentaire ()Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : ~
Matricule Lfﬁ ...... // ......................... Société : ........... /2/7[717 ............ e .

() Actif [E'Pensmnne[e] (JAutre :

P—— \\\
Nom & Prénom :...... #625;/54/’ ........ #W/J) ...................... ] (S

Tél.: ...} 0 ééé 2 Lf/’d S—/I Total des frais engageés :....... |//3 éé .r_

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

L.A‘?.. (l\'of,é. ...... &%v&l‘, ...................... ol - PR,
Lien de parenté : OLuime ’ﬁ:\ "
Nature de la maladie :........c.coce....... "Qf&

Affection longue durée ou chronique : () ALD@

Nom et prénom du malade :.....

ConjuanL

(v
‘h ‘o,
En cas d'accident préciser les causes et cnrconstaﬁc%s . ') "c!i.‘)v. ...................................................
7] 7 A °I
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commumq(ﬁar les rensewg?&;\eo‘fs sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle <.

';.

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés syrla présente déclaration. Je déclare
avoir pris cur%ssance de la clause relative a la pratection des donneeygonne“es

Faita:.......
Signature de l'adhérent(e) : ...........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur 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

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe & Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 31/01/2023

// g\  Mme LAZAAR Kamila

e
LD\V" DIMAZOL 10 mg
1/2 comprimé le matin

\94*?  UVEDOSE 100000 u / \Fl/\f

1 ampoule buvable par moi
\ "[

\k‘, .....w-f ¢

Traitement pour 03 mois

PP.V: 19,50 DH
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s MLy
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Sidl Bernoussi, Casablanca
UVEDOSE 100 000 Ul2 ml

SOL BUV
PPV

: 19,50 DH
UTENALH (i
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293 Bd. Abdelnjoumen,_ Imm N_larjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : drtazi@gmail.com - Tél. : 0522 865634 /0522 863185 / 0522 864190 - GSM : 0672 24 33 33



Docteur Otman TAZI

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

Diploéme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique
Casablanca le, 27/01/2023
Mme LAZAAR Kamila
TSH us
Vit. D2 /D3

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : drtazi@gmail.com - Tél. : 0522 865634 / 0522 863185 / 0522 864190 - GSM : 0672 24 33 33



Cab centre de Biologie Medicale

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

Releve d'Honoraires N° : 2301302023
Casablanca le 30-01-2023
Mme Kamila LAZAAR

Demande N° 2301302023
Date de I'examen : 30-01-2023

Analyses : B
Récapitulatif des analyses o
CN Analyse Cle Coefficient
PSA Prélevement sang adulte : 24
0164 TSH us B 250
0439 Vitamine D B 450

Total des B : 700
TOTAL DOSSIER : 960 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : neuf cent scixante 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 a 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 4391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




Cab centre de Biologie Meédicale

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

Lidition le Lundi 30 Janvier 2023 a 14:44

Résultats de Mme Kamila LAZAAR Mme Kamila LAZAAR
Né(e) le 01-01-1971 HAY TISSIR 2 N 15]
Dossier : 2301302023 ROCHIZS NOIR

20000 CASABILLANCA

Prélevé le & 30-01--2023 4 09:39 par ZAKARIA GOUNDY
Dossier enregistré le: 30-01--2023 a 09:39
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Antériorilés
INFORMATION PATIENT r
/o5 résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient controlée sur papiers officiels

HORMONOLOGIE l

TSH 2.223 mUl/L (0400 4.200)

(Chimiluminescence, AIA CL TOSOH)

MARQUEURS - VITAMINES

25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 9.8 ng/ml 9010003
(Chimiluminescence. AIA CLL TOSOH)

Carence < ng/ml

Insuffisance: 20 ¢ 29 ng/ml

Tatew recommandd 30 a 100 ng/mi

Surdosage . > K ng/ml

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avee 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 presence dans ie iaboraiocire,

Vous avez ¢galement la possibilité de faire réaliser vos prélévements d domicile.

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

Contact :

TéL +212522 8609 10

Li—mail : contact@glab.ma

Docteur FILALI ougg\
avard Ano
93 DO e 36336941

Daossier validé biologiquement par : Docteur eniplug
{NPE 67504

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




