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

Conditions générales :
*®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
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 dé
soins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : <

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdr‘@u 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

L]

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 la feuille de soins.

Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. )

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
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: adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ¢

Date de consultation : /&«{ O’Z)
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Cabinet Medical
Diagnostic

COMPTE RENDU MEDICAL

Patiente : Amina Lamsaddar, 69 ans
Date de la visite : 12 Mai 2022
Médecin référent : aucun

Renseignements personnels :

Femme, veuve, gée de 69ans

Aucune activité physique réguliére

Consommation de tabac 0, consommation d’alcool 0
Souhaite agir sur son hygicne de vie

Renseignements cliniques :
ATCD personnels : Colopathie fonctionnelle, hypothyroidie sous traitement (Levothyrox)

ATCD familiaux : RAS

Renseignements diagnostiques :
TA : 132/71 Sa02 :97%
PC 65 THI36°C »

Bilan Biologique demandé

Examen clinique :
Les données d’impédancemétric indiquent :
Body Type=Over fat IMC =248

Poids =67.,4 Taille =165* MMS=23.3 MG=24 TGC=35.7% Protéines=8.5
Minéraux=3.12 TBW=31.8 ET=98cm Level=10 BMR=1307

CONCLUSION

L’examen clinique et les données d’impédancemétrie objectivent une proportion ¢levee
de tissu adipeux et un tour de taille élevé. A cet effet, Mme Amina Lamsaddar nécessite unc
prise en charge nutritionnelle et d'hygiéne de vie physique (activité physique) durant unc

période d’au moins 2 mois avant nouveau controle.

Date : 12 Mai 2022

Pr. J.HEIKEL, MD,MSc,PhD, MBA
Dr. S. RAGHNI, MD

Cabinet Médical Diagnostic Casablanca — 13 bis rue Essaidia, Quartier Essalam CIL —Casablanca
Tel : +212 522 36 99 10- mail : Cabinetdiagnostic.casablanca@gmail.com




Pr. Jaafar HEIKEL wmp, Msc, PhD

.
Diplome d”Université en Nutrition ¢t Maladies N

Diplome d”Université en Gériatric
Cabinet Medlcal Spécialiste en Maladies Infecticuses
Djagnostic Professeur de Meédecine
Expert International

Casablanca le : 12/05/2022

Note d’honoraires

Nom et prénom du patient(e) : Mme Lamsaddar Amina

’

Consultation spécialisée 300.00
Impédancemeétre segmentaire corporelle 250.00
Plan nutritionnel 200.00

Total a payer 750.00

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de : SEPT CENT CINQUANTE
DIRHAMS ~ 0
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Tel : +212 522 36 99 10 - mail : Cabinetdiagnostic.casablanca@gmail.com



