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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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 & 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 'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
ique :
: L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.
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En cas d'accident préciser |es' Causes Bt CINCONSTANCES | .......o.iueviieueieiesss s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de ladetdelle

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rela e dla pr‘ur.ectmn des données personnelles
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

Le praticien est prié de précifer la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées Soins

Nature des

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DOO0D0DO
35533411 | 11433553
MONTANTS
= DES SOINS
(Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2012102031
Casablanca le 10-12-2020

Mme Essaadia HADIRI (Ep REZKI)

Date de I'examen : 10-12-2020 e MIMH mml”m” N m
‘ 8

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin ELlL.5 E
0118 Glycémie ; B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0439 Vitamine D B450 B

TOTAL DOSSIER : 580 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingts dirhams
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LABORATOIRE IS'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

b

Mme Essaadia HADIRI (Ep REZKI)

Né (e) le: 01-01-1976, &gé (e) de : 44 ans
Enregistré le: 10-12-2020 a 10:22 =
Edité le: 11-12-2020 2 09:29 Référence : 2012102031

Préléevement : au labo )
Le : 10-12-2020 & 10-44 Prescrit par : Dr LFADELI ABDELHAKIM

BIOCH'MIE SANGUINE (Cobas c311/Roche)

Aspect du sérum Limpide
08-11-2017
Glycémie a jeln 1.18 g/l (0.70-1.10) 1.72
6.5 mmol/l (3.9-6.1) 9.5
il Glycémie a jedn !
¥ Ay 1.72 '
| el |
j; ;1 10 1.17 15 8
it |
0.6 +— T v y |
| 19-01-16 12-02-16 27-02-16 04-08-16 08-11-17 10-12-20 |
| S |
Hémoglobine glycosylée 6.20 % (3.50-6.25)
(HPLC /D10 Biorad)
Interprétation:
Glycémie proche de la normale : 6-7
Bon contréle :7-8
Métabolisme mal équilibré :>8
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 48.0 nmol/l (75.0-250.0)
(ELFA / Biomérieux) 1 9.2 ng/m] (30.0-100.0)
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/l
Insuffisance : 25-75 nmol/l .
Carence : < 25 nmol/l
Possibilité intoxication 1> 375 nmol/l /
Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 1
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