Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ditions générales : *
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 8 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 & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu;es' 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 a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 |a feuille de soins.
entaire :
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 &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.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Nom et prénom du malade : ........
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .-hn
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a.;l ﬁam:on du
meédecin conseil de la Mutuelle. a b )

=,
J'atteste 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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important : -
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40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 2 8) - CASABLANCA
Tel.: 05 22 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaovidiouri@gmail.com - ICE . 001697433000063



]IHIIUIIllllljlllllllllll m

//I /IIIIII/III///IIH///II/I//

il

g




Docteur Zineb SLAOUI DIOURI . (S92 (59 ) Cl) 5y 9SS AN
ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE . b sl Sl T B Baucbuassn
NUTRITIONNISTE H Sttt guigl i g :
Ex. Enseignante & la Faculté de elaaddl Hluh Cdall AS Lol 3305w
Médecine de Casablanca
Sur Rendez-vous acslls

Casablanca, le (\)Zr—tt_.;lc\‘jjl : @ celadd! Hlwl
E= ==\ qu\)\‘@@\

-

40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tel.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063



CENTRE DE BiOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — C ASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :210400142

Casablanca le 05-04-2021
Mme HOURI Zahra

Date de I'examen : 05-04-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
0118 Glycémie B30 B

119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 189.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-neuf dirhams vingt centimes.




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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Labo'ratmre de Blologle Médicale

IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYC
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIRC OLOGIE - PM.A
TR cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI -
Pharmacien Biologiste
Ancien interne et Atfaché au C.H.U. de Montpellier o o
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine EXAMENS "~ “ '
de Montpelier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculté MEDICAUX ' ‘
de Pharmacie~Paris V
Dossier ouvert le : 05-04-2021 Mme HOURI Zahra

Préleve le : 05-04-2021 a 09:42
Edité le : 05-04-2021

Ref dossier: 21040671

DR Zineb SLAOUI DIOURI
40 AG RUE DES HOPITAUX ET RUE DUBREUIL

CASABLANCA

Page N°:1/1
Valeurs reférences Antériorités
17-02-2021
Glycémie a jeun [(AC! 1.36 g/L (0.74-1.00) 2.00
(Dosage enzymatique) 7.55 mmol/lL (4.11-6.05)
Glycémie a jeun 200 I
e 1.66 i
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Hémoglobine glyquée (HBA1C) 70 % 9
(Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique : 4.0-6.0
Sujet diabétique(selon ADA) : >ou= 6.5
Chez le sujet diabétique, la cible <ou=7.0
HbA1C:
8.80 Hémoglobine glyquée (HBA1C)
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394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - CN.S.S.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE:001699292000019
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresserau medecm consell de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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