RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins -

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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.

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

En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuile 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Geme

Adhésion et changement de statut

i Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

lanca 20000 2227818 W.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Matricule :.

Nom & Prénom :...... M B4 '?jﬁ’]bt/ /
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Date de naissance :....
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : ....... /\1 ...... &A.m)u- &.\ p‘g 3 %
Lien de parenté : ‘
Nature de la maladie :..................... \XJ%&)‘):L\-‘L ......................................................................
Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. SO TRPIOIN RRR——

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

Cadre réservé au Médecin N

() Enfant

Otuimeme () Conijoint
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a glanyse relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent{e] :»- ..
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Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie & Maladies Métaboliques
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* Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés
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* Cytoponction Echoguidée de la Thyroide

FES le : 17/04/2923 \
Mr MENGAD AZZEDDINE
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JARD.’AI\{CE 25 MG
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W ox o \
GLUCOPHAGE 850 MG \ .

1cp 3 fois/jr apres repas

( - Traitement de 4 mois - )
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I s TS TN T VR
Exc‘lp_xents ' gsp ....1 comprimé

E_xcipienr é effet notoire : Lactose monohydraté

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de lfa portée des enfants
Ce médicament ne nécessite aucune précaution
particuliére de conservation
Tout produit non utilisé ou déchet doit étre éliminé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste I - Médicament soumis a prescription médicale
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Cabinet d’Endocrinologie, Diabétologie & Maladies Métaboliques |

Bilan biologique

64, Av. Md Slaoui, Bureaux des Palmiers, N°3, 1 Etage - FES (-1 ) 3 o8 ; i o Jdl) lSa g gShadl Sana f L2 (64
Tel:053594 2622 + (9:067376 0038 « E-mail : endocrinofes@gmail.com



LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RAJAE TAGEMOUATI

IF: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 001686548000048

FES LE: 13/04/2023

FACTURE N°  1726/23

Médecin

Nom du patient MR MENGAD AZZEDDINE
Examens - HbG

Cotation B 100

Montant 110,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT DIX DIRHAMS

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N)
Tél: 05.35.65.43.37/38. Fax: 05.35.65.46.14



LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Diplémée de la faculté de Médecine de Mantpellier ' !

Prélévement du : 13/04/2023 MR MENGAD AZZEDDINE

Résultats édités le: 13/04/2023 Dossier N° 161565

Page: 1/1

.BIOCHIMIE SANG.
(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc

Technique : HPLC-723 GX Valeurs de référence

Résultat: 7,70 % (") < 6,5 %
Antécédent du 03/11/22 - 09:05 : 7,40 %

Total de pages: 1

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N). Tél: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14



Rapportde patient

7

Bio-Rad DATE - 13/04/2023

D-10 HIEURIE . 14438
CINYSEnice: #12J91237894801 Version Logiciel - 4.30-2

1d. de I'échantillon 230113021

Date d'injection, 13/04/2023 14:38

Ned'injection: 3 Methode : HbA T¢
- N“de portoir: --- Positiondu portoir: 3
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Tabledes pics-11): 230413024

Pic I'ps.Ret Hauteur Aire % Alire

Ala 0.23 2625 13821 L.l

Alb 0.30 6552 23365 19

Unknown 045 774 2557 0.2

I .51 908 1867 0.4
LA 1C/CLIb-10.68 3025 25538 2.1

Alc 0.89 7508 65875 7.7

P3 1.31 20942 85092 69
N0 ) 1.13 429207 1007110 82.0

\
T Ailretotale: 1228254
|
:

Concentration %o
Alc 7.




