RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LTIVER LES REMBOURSEMENITS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 I'accident est a joindre 3 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 a la feuille de soins.

ducation :

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 4 la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie 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.
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Déclaration de Maladie :
(€ Maladie []Dgntajpe

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ?AAST SOCIEEE .o BN
O Actif (O Pensionnéle) [ Autre:.cce
Nom & Prénom SIFEMLF\)EMR“R\A Date de naissance :. nl-xm‘é‘\cis's ........
Adresse ........ Ak. Pas

Tel. 061420 X535 ..

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ch s 0/1/:\32 Qé’d cf
Nom et prénom du malade :. K‘Q/ &-\)\, M %&_’\k& BB oo

Lien de parenté : (O Conjoint

[ S i MUPRAS |

(O Luikméme

. . A}
Nature de la maladie ;...\ ... Nl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... J....!

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer | nements sous pli confidentiel 4 l'atte

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements poris sur Ia ﬁ@ %‘.h Je deglare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection dds donné

Faita: BeRRecHIN........... Le: . Aa..../[.a. 11. Lo fasdl...
Signature de I'adhérent{e) : ........................................
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Natures des

. omb et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signa “du Médecin

attestagt iement des Actes

.

Montant de la Facture

OV

nation des

Montant
des Honoraires

ﬁclﬂﬂ%:’ !

Cachet et signature
du Praticien

Soins _

Montant détaillé

AM

des 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 |
Dents Nature des <
Traitées Soins Cesflicient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
ST ——
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) :

Je soussigne:

Certifie que Mile, Mme, M K&L@kmgﬂ\ﬁx_:ﬁ:(t ...............

o ot Dot o AL

Nécessitantun traitement d'une durép de: _
I, 07 A e SO L O

A e

Dont ci-joint I'ordonnance:

, (A défaut noter le traitement PresCrit)...... oo i

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 ; .
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES <§ SOlalll (g3 sal) bdald)

MEDICALES ERRAZI .. 1A Agdal)
CENTRAL Ld

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

¢ A M7

FACTURE N°:21000011

BERRECHID  ..... : 04/01/2021
Nom et Prénom ... : Madame Souad KERROUM
Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA
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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MEDICALES ERRAZI SV A Agulal) '
CENTRAL o

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie -
Dr. TAMIM MOUNA Mme KERROUM Souad
Date du prélévement : 04/01/21
Dossier édité le : 04/01/2021
Code Patient : 68563 m “[ " I “l“ Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 040121 055

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de rétérence Antéccdents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 10,60 % 06/10/20 : 9.10

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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