RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

»

onditions générales :

Le cadre réserve 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
gue pour-tous fes actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ique :

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

ducation :

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

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

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

die 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 )

eclamation : contact@mupras.com
rise en charge | pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

ere personnel.
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. = /_.

-.\\
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Cadre réservé au Medeqm

Cachet du médecin : A

Date de consultation : ,/L(«/G’\"? ..... ‘-s..)_,.*wz—,:/

Nom et prénom du malade ;... .4 JAC0 th. .. PRADVL AR FiT T A S

Lien de parenté : (J Luimeme

(O Conjaint
=

En cas d'accident préciser 18s CAUSES Bt CIFCONSLANCES : .........ooiieeeeeeeeeee e eeeeee e ea e e emeaesen e aneanenns

Nature de la maladie: .................. £3.]

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

i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees‘? Emelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien ebt prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : .

-

Veuillez joindre les radiographies en s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']
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Pharmacie du C.I.L.

BENBRAHIM Touria
100, BouleVard Ibn Sina
Angle Bl Ghandi - Casablanca
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Quantité

DESIGNATION

Prix U| TOTAL

On Call

Extrags

Blood Glucose Test Strips

(Linagliptine)
28 comprimés pelliculés
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Docteur Hassan ELL. GHOMARI Solait) (i jeX SN
, 4roidsseur a Ja FM.P.C Wateall o cidalt Ay aale i

Spécialiste en Endocrinolagie - Diabétologie oSl s = ssall yal el Jlasl
sl 5 Lol

. Nutrition & Craissance
Aficien Attaché a 'hdpital Saint Luc Qe dsl ol idiis Gle cub
de Montréal - Canada 1€ — JL S e

Casablanca,le: .. ... . AIJlO:{\QJDQO b elandl Sl

Mr. MIKOU Abdelilah

|
TRAJENTA 5 MG

1 - 0 - 0 pendant 3 Mois
BANDELETTES ON CALL EXTRA

3 ANALYSES / JOUR pendant 3 Mois

LANCETTES

Lo Jﬁ" =313 43, — SN Gallall ccymgbl ae g Lty JIsil p L Lol e pasll e 3K 5e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail | hassanelghomari@yahoo.fr : s 51l sl - Tél. : 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : Lilyll

‘ N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Hassan EL GHOMARI Syladd | (it 39S
Professeur a la FM.P.C , A talty el A aala Hlui
Spécialiste en Endocrinologie f Diabétologie SoSudl els = saill ol pal u.,l...a_d
Nutrition & Croissance - U Py SNELE )
Ancien Attaché & I'hépifal Saint Luc Had Ol yadioue Ll ol
de Montréal - Canada faiS — JL,dise

Gasablanca, le 4010*/%&3 22 cpLiaudl 1l

MR. MIKOU ABDELILAH

Analyses : ‘,-"‘

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
Créatinine

DFG estimé PAR MDRD
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Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 38me gigge - N° 313 - Casablanca
: E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr ,J,,mt syl - TéL:0522861414/05 228637 44 : Ll

N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. BENTISSI -, ‘

Pharmaclien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spégialise en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale ’
. D.U. Assurange Qualité en B.M

Code Patient : 1301210015 Mr Abdelilah MIKOU

Date de l'examen : 10-07-2020 Réf : 2007100010
| Prescription : Dr Hassan EL GHOMARI

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
|

[ 10-12-2019
Glycémie 1.32 g/l (0.70-1.10) 2.06
(Glucose-oxydase) 7.33 mmol/l (3.89-6.11)
10-12-2019
HBA1c 6.9 % (4.2-7.0) 10.7
(Cobas C111)
- L'Hbaic d'un sujet normal ou d'un diabéte equilibré est de 4.2 a 7% }
i 10.70
M 6 60 4.30 4.30 7.6 80 .6.90
4 J
]
28-02-2020
Créatinine | 14.7 mg/| (7.0-13.0) 14.5
(Jaffé) 129.9 pmol/ | (61.9-114.9)
\
DFG-MDRD | 50.0 ml/mn/1.73 (60.0-90.0)

me

La classification de la maladie rénale chronique est définie en 6 stades selon le DFG (ml/min/1,73m2):
Stade 1: DFG >= 90:Mdladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmente.

Stade 2: DFG = 60-89{Maladie rénale chronique* avec DFG légérement diminué.

Stade 3A: DFG = 45-59: Insuffisance rénale chronique modérée.

Stade 3B: DFG = 30-44: Insuffisance rénale chronique modérée.

Stade 4: DFG = 15-29:|Insuffisance rénale chronique sévere.

Stade 5: DFG < 15: Insuffisance rénale chronigue terminale.

marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois. 'f\" ~
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i 2 - ) Demande validée biologi
Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 5()%8
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi
DrA. SENTISSI . ‘

Pharmacien Biologiste
[

Ancien Intermg CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie '
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Medicale A
D.U. Assurance Qualité en B.M.

. * FACTURE N° : 2007100010
ICE :001578364000055

Casablanca le 10-07-2020
Mr Abdelilah ‘\MKOU

Demande N° 2007100010
Date de I'examen : 10-07-2020

Analyses .
Récapitulaiif des analyses
CN | Analyse Val Clefs

1119 Hémoglobine glycosylée B100 B

PS Prélevement sang adulte E25 E
Glycémie a jeun B30 B
Cré;llitlinémic B30 B
I)I-‘(‘:—I;./II)RD B50 B

\
Total des B : 210

TOTAL DOSSIER : 306.4 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent six dirhams quarante centimess

. (NPE: 093000271

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
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