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RECOMMANDATIONS IMPORYANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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 m.ultlpTES‘ 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 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.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ot du corripte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande dg remboursement.

Ln pli confidentrel du medetin prescripteur des analyseé au'radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : .

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

ucation :

L'entente préalable renseignée per lg.médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

i

IS.

dresses Mails utiles

larmation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'egard du traitement des données

personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(DAutres

(JMaladie (J)Dentaire (JOptigue
Cadre réservé a I'adhérent (e) |
Matricule @i & T R—— Saciété :
(O Actif O Pensionné(e) L T ——
Nom & Prénom : ....&= é\_// g@ ....... é@b[}ate de naissance : 4/ 4 4_53; ,,,,,,,

Adresse :

Cadre réservé au Medecan ~

Cachet du médecin :

IR \ A .
|
\
|
|

Date de consultation: ............/............ S s

Nom et prénom du malade : J C‘ ........ S%éu\ ......................................... 1Y) - ——
Lien de parenté : (] Luirméme () Conjaint () Enfant
Nature de la maladie %GL%(&}&QW‘Q (}Q&L ........ RE—
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEBRGES = & .. ... o oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer les renseignements sous pli ‘confidentiel & l'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portgés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persennelles,
e — T lond & 0N Hoswocsseceaiber




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant lgBaigment des Actes ;
B2t i 1 = G] - V/ Important :
................................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00
- B o RSN <ol B S ﬂ_gyvg\)‘- = p T
1| e RS ees EESPNSENUUESEDN .- - . 5 SOINS DENTAIRES DgnFs atur.‘e €S | Gefficient
Sessssssssssssusrnssnsrsnsdofenesassttatsasnssastas e nannasse st Rt > Tr‘aitees so'ns |
J o J | T
: — { |
\id | T CCEFFICIENT
— - EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALIX
ac
ey ok ek Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
' X I ST - A | MONTANTS |
_________________________________ AN 7= | | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] |
............................................................................................................ 4 [
- J NS —
&P DEBUT
Ld '
% ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' | EASCLION. o
'3 du Désignation des Montant ‘
‘? Date o : I
d@g&fb ogue Ceefficients des Honoraires i
i " b} ‘ ——
@%Qab e 9 ADD Ao - | | FIN '
°’ S ‘ | DEXECUTION |
S
7;, <<‘b .................... N ! [
""""""""""""""""""""""""""" OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE "
H CCEFFICIENT
TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................. MONTANTS |
...................... DES SOINS :
(Création, remnnt adlnnctlon] -
Fonctionnel, Thér apeu ue, nécessaire 3 la professio
DATE DU
DEVIS
DATE DE [

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Docteur. BENABBES TAARJI FZ <2\ [[/S

Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité :
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Nom/Préhom Jel_gw‘\c'w, ............

Fonction hépatique

[ ] NFS et enzymologie

[ ] Plaquettes |
[]Vs ] Amylasémie

[ ] Crp | Bilirubine libre et canjuguée
[ ] Hémoculture + Antibiogramme | Phosphatases ACIDES

[

[ ]

[]

[ ] Phosphatases Alcalihes

[ ] Lactate Déshydrogénase LDH
% | Transaminases ASAT, ALAT
[
[
[

Bilan martial

C1F er 5er|que ]

Ll ] Gamma-GT

[]F errmne | CPK (Créatine Phosphokinase)
[ ] Transferrine Troponine

] Electrophorése des proteln%%

Sérologi

[ ] Temps de prothrombine
% % Fi ] TPHAVDR <0
[] w

Fibrinogéne
[ pah

INR

[ ] Glycémie a jeun ] Anticor (A\ﬂbbl% o+
[ 1 HGPO [ ] Anhcorggqﬁﬂth
[ ] Hémoglobine glyquée ] Hépatite C
cus - [ 1 Anticorps Anti HVd

[ ] Serologie Toxoplﬂsmdse
[]No [ ] Sérologie Rubéole

] K [ ] Fackeur Rhumatoide (Lotex, Wadler Rose)

| Kel] [ 1 Anticorps anti-nucléaires
[] Ca™ [ ] Anticorps anti-DNA natif
[ ] PhosPhore [ ] Aslo
[ 1 Mg [ ] Dosage du complément

| Bicarbonates (HCO3) [ ] Serclogie HIV "

] Urée P e
[ ] Créatinine Examen parasitologique
[ ] Acide urique des selles + Coprnculture
—p: '
[ ] Protéinurie des 24h ks
[ ] ECBU + Antibiogramme 3

Autres : .

BILAN BIOI.\OGIQUE

Age: ....

b‘ o
; e [] A{ﬁgene?’bs A3° bq?’ﬁ,ﬁ’
[ ] Anticorps A Y 0‘;"’
[
(

.

le : 45 .04 2.

..... Sexe :H[ ] FN

Bilan lipidique
[ ] Cholestérol total
[ 1 Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides

Groupage sanguin
et AC irréguliérs

Bilan de la fonction
thyroidienne

Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[ ] Psa

Enzymes musculaires

] LDH

1 CPK

1 CPK-mb

lonogramme urinaire

Ca™
Phosphore
Na'

'

Cl
Uree
C

réatinine

[
[

[]
[]
[]
L]
[]
[]
.
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LABORATOIRE HAY HASSANI

D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDT N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

| Facture I

‘ Facture N°:  2022-002370

| Date 15/04/2022
Patient Mme JEI Saida
Date Prélevement : 15/04/2022

i

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C i 100 134,00
Totai B 130 174,20
APB 1,5 25,00
Majoration de garde
Total 199,20

Note d'honoraire: Cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams 20 centimes***

RC : 272254 - T.P: 35001675 - I.F. : 51400810 - T.V.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047

INPE : 093001261
s




HAY HASSANI

Casablanca, le : 15/04/2022
Dossier N° : 150422-005

[NIRETA

LABORATOIR

D'ANnaluses Medical

Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
U Assurance de la qualité en biologie médicale

| DU Auditeur qualité en biologie médicale

J—Ila 2l
.;l.n.a_\JIJu_ll

f
Nom: Mme JEI Saida
Code Patient : 13-08788

L

Prélévement du: 15/04/2022 08:33:

Compte rendu d'analyses

J

Page: /1

ANdLYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I

GLYCEMIE A JEUN

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE
(Technique HPLC /D10 DE BIORAD)

: 1,98 g/
10,99 mmol/l
: 990 %

Les valeurs usuelles sont de 4.5 i 6.3 % lorsque |

Les études modernes ont montré que le diabéte est :
* Equilibre glycemique excellent : < 7%

* Equilibre glycemique moyen : 7-8,5%

* Equilibre glycemique mauvais : > 8.5 %

les glycémies sont normales.

Valeurs Usuelles

(0,7-1,05)
(3,89-583)

(45-63)

A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge; de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

Immeuble B28, RDC N° 1,|Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( & coté dar El Hamra)
Tél. : 05/22 89 69 87 / 05 22 93 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88
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