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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dﬁment_r:fznseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre r‘enseigné par le praticien luk-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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignemeé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalsble renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé é;lé?d érent [e) e .
Matricule /(QD Sy D E————
O Actf () Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom :.........e &&A’& ................ FAT i ﬁf’)i ...............................................................
Date de naissance :

Adresse ......... PL'UIS [

Cadre réservé au Médecin

T GHAFIRY | i—

Cachet du médecin :

Date de consultation : .{). 5 WA ’hﬂ: Y ﬁ.u.%o ......
Nom et prénom du malade 523.&9;{)\ S’A—E . \)\\A

! Lui-méme (O Conijoint

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | .........cccoveererrmersemneesieessee e e s e e sssm s s s s n e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

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

S

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents
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Traitées
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du-Radiol

Date
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Ceefficients

Montant
des Honoraires

g

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
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e H CCEFFICIENT
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DECLARATON/DE MALADIE CHRONIQUE "
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 48, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
Beéme Etage. Casablanca
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BILAN BIOLOGIQUE

I i
b 1 :
Nom / Prénom @/?%‘%pl l \T m \\'\ ’H
Age: e
Sexe : H[] F ]
1 NFs [ Acide urique sanguin
] Groupage sanguin 1 13-T4
] Glycémie a jeun 1 TSH
] Glycémie post prandiale ] Vs
%HbAk [] Lonogramme sanguin
[1 Albuminurie [1 Urée sanguine
[1 Microalbuminurie ?‘-‘ Q.‘fni-atinémie
1 GOT/GPT (3 Sérologie
[1 Cholestérol Total (:OQ*";: ,QP -Toxir?l!asmose
[ HDL-Cholestérol V‘f 4 :ﬁ'; é:)llse
[1 LDH-Cholestérol N ] PSA
[ Triglycérides ] Autres: ...




~ LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES Galadll o35S sal) Sl

MEDICALES ERRAZI i s A) Agulal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. GHAFIRI AICHA Mme EZZABDI Fatiha

Date du prélévement : 07/12/20

Dossier édité le : 07/12/2020

Code Patient : 80531 ‘” |I| Hl “I“ Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 071220 081

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Valeurs de référence Antécedents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 6,90 3 17/06/20 = 7.40

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%
|
|
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Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
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FACTURE N°: 20008466

BERRECHID  ..... : 07/12/2020
Nom et Prénom ... : Madame Fatiha EZZABDI
Prescripteur .... : Dr. GHAFIRI AICHA
Bilan :

HBAC B100+
Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE
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