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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
. soins,
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 &tre
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 :
s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 4 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.
= 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
sablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... (L ZJ@%JQ\@?; .....

Nom et prénom du malade :........... l,§ TP VA ol \<. f.\,rl,{ 4. s ST
Lien de parenté : O Luirmeme Conjaint (J Enfant

Nature de la maladie :..............c.coccerererrrnene. 3..{.,&.3.?,\.‘&:.;..[.(;:&,( ................................................
Affection longue durée ou chronigue O an0.aLc Pathalogie : .....- E T L Ty
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ... = e RTINS, 1 (R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer'les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des rensgignements_portés sur da’présente déclaration. Je déclare

la prgtection des données pergonnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Zlneb TERRAB

Dermatol ogue Vénéréole gue
Maladies de la peau,
du cuir chevelu et des ongles
Ch\rurg\e cermatolog\que
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Dépilation et détatouage laser
[raitement des rides et de% cicatrices

Diplémée en dermo-cos métologie, ol Call polid e

médecine esthétique et laser dermatologue Ludps o dmale o 54Ul g
de l'universitée de Nice

Casablanca le : ... 22/mars 2023

Ordonnance
Mme BENNANI Karima '
sV 552
Laver les pieds au sédastéril: 1 fois par jour pendant 15 jours \ , PPV {: iy, OO J
. I SR e
Canesten Extra créme: 1 application par jour entre les o U/ sy p?’?

Mycoderm poudre ? “""‘ﬂm Tt LA
1 application par jour dans toutes les chaussures pendant 1 semaine 4 peviazion B’S””’t‘
- Uistri
1 application par semaine pendant 3 semaines m'f"z?fs'zrsmifmm o
Locéryl vernis: 1 application par semaine sur les ongles atteings Timés 32,/{ 15

A maintenir jusqu'a repousse totale d'un ongle sain

v

Onifine 250 mg comprimés:

1 comprimé par jour 1 semaine par mois / \f

Du 24 au 31 Mars ()
Du 23 au 30 Avril et ainsi de suite
Traitement de 4 mois

(13 dovae plal) sladylidl 35558s - 4 Gl 8 63y cilhazgli (ye 5L 13 (uld] dal)
Fax : 0522 475248 : yuSWI - TéL : 0522 475247 : sy}l - Email : z.terrab@gmail.com : B9 AW w3
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Dr. Zineb TERRAB

Dermatologue - Vénéréologue
Maladies de la peau,
du cuir chevelu et des ongles
Chirurgie dermatologique

Dépilation et détatouage laser
Traitement des rides et des cicatrices

Diplomée en dermo-cosmétologie,

meédecine esthétique et laser dermatologue
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Résidence lliass, 13 Bd Ain Taoujtat, N°8, 4*™ étage - Bourgogne, Casablanca [en face de la clinique Badr]
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LEIIJ Centre de Biologie Medicale

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

Releve d'Honoraires N° : 2303232070

Casablanca le 23-03-2023
Mme Karima BENNANI

Demande N° 2303232070
Date de I'examen : 23-03-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Préléevement sang adulte E 25
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B 50
0146 Transaminases O (TGO) B 50
0147 Transaminases P (TGP) B 50

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 230 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : deux cent trente dirhams

Conformément a la législation, il est interdit de modifier les dates de facturation.
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
118 (Ex.923), 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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Cal centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytaganéticien - Bialogiste de la Reproduction
Ldition le¢ Vendredi 24 Mars 2023 2 09:05
Dr Zineh TERRAB

Résidence Iliass 13 Bd Taoujtat, N¢ 8
deme Etuge— Bourgogne

20000 CASABLANCA

Résultats de Mme Karima BENNANI Mme Karima BENNANI
Néie) le 24-11-1967 25 RUE QUED MARZIEEGUE
Dossier - 2303232070 HAY SALAM

20000 CASABLANCA
Prélevé le & 23-03
Dossier en be: 234

Compte—-rendu complet

Intervailes de référence Antériorités
INFORMA TION PATIENT ’
[Vos résultuts (iiux;:nvsus sond disponibles sur le site hl_lp_:{fw\vw.glah.mu 4 la rubrique "Serveur des Résultats”, - . _
Identité du patient : Identité¢ du patient contrélée sur papiers officiels
L BIOCHIMIE SANGUINE |

L {0N-- 2100

Transaminases GOT (ASA'T) 19 U/ (H=35) 4

ilnzvmatigue, INDIKO Plus)

Ofy - Gh-- 2020

Transaminases GPT (ALAT) 12 U/ {13 I
(Enzyangue, INDIKO Plus)

Gamma G.T 11 U (<35)
(Enzymatigue, INDIKO Plus)

Prélevement & Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avee la pandémic de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis ¢n
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d’hygines 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  votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TEL +212 522 86 09 10

E—mail : contact @glab.ma
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 1¢h
118 (Ex.23}, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +21 2(0) 522 86 02 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




