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

onditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament 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 a 3 maois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre 4 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
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 & joindre a la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is.

dresses Mails utiles
aclamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ire personnel
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........<].. L{ ______ f ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société

(O Actif @ Pensionné[e) BT R———— enssranearnasssnsails
Nom & Prénom -.......IM L. R D A SEC"}LM“\ ..................................................

@ Maladie

L.

Cadre réservé au Médecin

L SV
V4

Cachet du médecin :

o

Date de consultation : ,/,/[:)A,,./.'E.\.A..

o A ) =
DN ).l L.[.C..l..(‘..ﬂ.t,"(,.@' ........... Age..../....

(] qomomt (0 Enfant
Nature de la maladie :................... 4 )\([l\m(k\_( .............................. e

En cas d'accident preciser les causes et CIrCONSLanCes : ... .ccccccoeeeeeeeees A— '

Nom et prénom du malade : ... Lo LU O

Lien de parenté : @ Lui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren:
meédecin conseil de la Mutuelle

_/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur résente déclaration. Je déclare
avoir pris r;\onna:ssance de Ia clause relative a la protection des donnst personnelles

Faita:. {25, / Le: ZZ//'O ..... /D’DQ_/

a/ o8 /st
Signature de l'adhérefit(e]/............. 4T

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

o

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

- ’
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'(
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS

DES SOINS

DEBUT \'

D'EXECUTION L

FIN ;

DEXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS
e
DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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istribLé" par MSD MARQC.
M N°®: 268/1 9/DMP/21/NRQ.

437 00 DH.

Distribué par MSD MAROC.
MM N°:268/19/DMP/21/NRQ
’PV: 437,00 DH.

|str|bue par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/N

RPV: 437,00 DH.

PV 431 0Ou DH

Distribué par MSD MAROC.
AMM N° 268/19/DMP/21/NRC\
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® HBA1C (J Transaminases
@ Glycémie a jeun O Gammma GT (QCPK
(J Phosphatase alcaline

(A Cholesterol total

OLDL QHDL 5 2 (I Microalbuminurie 24h
O Triglycerides (3 Proteinurie 24h

(Q Ac. urique O ECBU+ ATB

Qurée Q Creat . “ONFs Qvs O PsA
ONa+ QK+ K| QCRP Q TP-INR

) Calcémie QP { « ;2 Q) Ferritine( Vit. B12

() Calciurie 24h

O 250H Vit D, [ & ;é& Q Prolactine
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Dr. Abdelali KANDOUSSI

Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida Mme MIRDASS Fatima
Prélévement du : 15-03-2021 Code Patient 1612262020
Référence : 2103152044

Edition : 15-03-2021 LT

BIOCHIMIE SAt
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Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités
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{ Glycémie a jedn : (f© 1.12 g/L (0.70-1.10) 1.23 S
(Technique enzymatique au glucose oxydase) £ 6.22 mmollL (3.89-6.11) T ‘
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Hémoglobine glyquée (HBA1c) 7.0 % (4.0-6.0) 6.8 [

(Technique HPLC sur Automate D10 BIORAD") £

I

Selon le guide HAS affection de longue durée sur le diabéte de type 2, Le dosage de I'HbATc doit étre réalisé 4 4

fois par an.
Type de diabéte Valeur cible d’HbA1c
Pour la plupart des patients diabétiques de type 2 inférieure ou égale a 7 %

Pour les patients diabétiques de type 2 :
dont le diabéte est nouvellement diagnostique.
ET dont l'espérance de vie est supérieure a 15 ans. intérieur ou égal a 6,5 %
ET sans antécédent cardio—vasculaire.

Pour les patients diabétiques de type 2 :
avec une comorbidité grave avérée et/ou une espérance de
vie limitée (< 5 ans). inférieure ou égale a 8 %
OU avec des complications macrovasculaires évoluées.
OU ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10
ans) et pour lesquels la cible de 7 % s'avere difficile a
atteindre

Pour les patients diabétiques de type 1 intérieure ou égale a 7,5 %

' ANDOUS
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Urgences : Prélévements a domicile 24h/24:06 71 46 2262 -0676 86 18 2
67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A c6té de KITEA) 30000 - Fés
Tél:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com
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Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél: 0357324 30/32- Fax: 03573 24 31

N¢ de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
N° d'affiliation & la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

FACTURE N° :210300297
FES le 15-03-2021

Mme MIRDASS Fatima

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 E
0118 Glycémie B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams .




