ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS &L EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne .

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien 1u|-r;1éme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille de
50ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que:

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

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
taire :

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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

muois.
—/

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.m upras.cor

MUPRAS

Déclaration de Mafadie
Mutuelle de Prévoyance

- ~ A
& d’Actions Sociales N{-} Pl 9- L f) o ‘12 O 9
de Royal Air Maroc e

JMaladie (DDentaire (J)Optique

Caclre réservé a I'adhérent (e)

O Actf (J Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... M;’}? L ;;//j77c:'4/ /—3‘/"7" ...... e o s emesmame
Date de naissance ..., A

Adresse : l/é ........ Jy

Cadre réservé au Médecin S—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,.E ....... /J d
Nom et prénom du malade : f’)ﬂjikl.;t“ri ........... I\’llt’h;& A\\"‘\P

Lien de parenté : Bd Luiméme (O conjoint (O:Enfant
Nature de la maladie : ... %-7. - I i f/“g}? GBANZ i, PN
I
/
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIrcoONStanCes : .......M....cccveeieeerivececcrennenees A ? ST .
/ & .

.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p{cor\ﬁdeqtlel a l'attegtion Au
médecin conseil de la Mutuelle. ! 2 /

¥ F
ol { A

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je p’eclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. /
FaIE 85 Le: e .
Signature de I'adherent[e] .................... e

) /]
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* L J o
Docteur M. Benadada Pt 'Y Vo ’J:)]
. 4.:.;_1..” § dsigaygdl 2ozl ual)..al gs g..aL.a.a_v-F
Speuallta en Endocrinologie - Nutrition
Glandes Endocrines - Stérilité - Diabéte - Dyslipidemie - Obésité - Nutrition

Diplomé de I'Université Paul SABATIER de Toulouse
Fes. le 1 v, ZIDELZIIZB ............ gs owle

Rendez-vous le: ...

5, Avenue A. El Khattabi - FES - _ulé - J_aLIa;.H aa S e goLi S5
€L.:B:0535650377 « GSM: 0661 189765 » E-mail - . benadada54 @ gmail com




Chaque comprimé contient 25 mg d’empagliflozine
Excipients:qsp ....1 compmmé

Excipient § effet notoire : Lactose monohvdr.ye

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

Ce médicament ne nécessite aucune précaution
particuliére de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit étre élininé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste I - Médicament soumis a prescription médicale

293397 _359830_133
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Jardiance 25 mg
(Empaglifiozine)
30 Comprimés pelliculés
BOTTUS.A.

313854-01

PPV : 550 DH 00




Chaque comprimé contient 25 mg d’empagliflozine
Excipients:qsp ....1 compmmé

Excipient § effet notoire : Lactose monohvdr.ye

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

Ce médicament ne nécessite aucune précaution
particuliére de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit étre élininé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste I - Médicament soumis a prescription médicale

293397 _359830_133

Gl L) (e ida 25 e m S 5 iy
aal y o al AHIS A0S ;A2

JHSO) ) giga pglaa 00 g 6
eaniay) b 55l i

Lialliials oy ol ol gall Vol

Jul) J e 5 gl e e Tumg Jaiay

a5 el il ) Janonn i o i IS ool 5

ks R gl acalas ol o ] by Al
6 “ 18001“04 108

Jardiance 25 mg
(Empaglifiozine)
30 Comprimés pelliculés
BOTTUS.A.

313854-01

PPV : 550 DH 00




Chaque comprimé contient 25 mg d’empagliflozine
Excipients:qsp ....1 compmmé

Excipient § effet notoire : Lactose monohvdr.ye

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

Ce médicament ne nécessite aucune précaution
particuliére de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit étre élininé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste I - Médicament soumis a prescription médicale

293397 _359830_133

Gl L) (e ida 25 e m S 5 iy
aal y o al AHIS A0S ;A2

JHSO) ) giga pglaa 00 g 6
eaniay) b 55l i

Lialliials oy ol ol gall Vol

Jul) J e 5 gl e e Tumg Jaiay

a5 el il ) Janonn i o i IS ool 5

ks R gl acalas ol o ] by Al
6 “ 18001“04 108

Jardiance 25 mg
(Empaglifiozine)
30 Comprimés pelliculés
BOTTUS.A.

313854-01

PPV : 550 DH 00




e e
LABORA TOIRE'TA GEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Dipldmée de la faculté de Médecine de Montpellier

21/12/2020 MR MENGAD AZZEDDINE
tars eqlites e: 4‘4;"_"_‘;"\"-7/-"' Dossier N °© 161565

Page: 1/1

.BIOCHIMIE SANG.
(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc

Valeurs de reference

Résultat: 6,90 % 1,00 a 6,0

Antécédent du 13/07/2(

Total de pages: 1

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




Docteur M. Benadada ~ * 7 yra Sﬁlj;;"j |

dpiatll g daigaygll sasll ol b guoliais
Spécialite en Endocrinologie - Nutrition

Fés, lc. 'iq{}Ef, 00 o

Jo MERGAN Drezebdine .

5.Avenue A. El Khattabi - FES - 5uls - plball o Sl se ¢ L5 5
Tél.:B:0535650377+GSM: 0661 1897 65 « E-mail : benadada54@ gmail.com
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LLABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RASAE TAGEMOUATI

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

FES LE: 21/12/2020

FACTURE N°  4684/20

Médecin

Nom du patient MR MENGAD AZZEDDINE
Examens - HbG

Cotation B 120

Montant 120,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT VINGT 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



Rapportde patient

Bio-Rad DATE - 21/12/2020
12-10 FTEUTREE S 11:30
N Séne: #12J913 7891801 Version Logiciel - 41.30-2
Id. de I'échantillon 201221023
Date d'injection 21/12/202011:30
Ned'injection : 1 Meéthode : HbA1¢
N"de portoir: --- Positiondu portoir : 1
R
00 |
#
203 I |
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\
- |
oest - % \
234 ._-'_ = \
Meg ™ \,
i pt——— - )
00 e 26 300

Table des pics-113: 201221023

Pic I'ps. Ret Hauteur Aire %o Adre
Ala 0.21 1131 11808 0¥
Alb 0.29 8571 28366 1.5
TInknown 0.36 2045 B3419 0.5

I 0.3 1516 8199 0.5
LALC/CLID-10.68 3911 31603 19
Alc 0.89 9035 Q91140 6.9

P3 1.38 29615 122259 6.7

A0 1.47 A3B1O9 1521337828

Aldretotale : 1837662

Ii.‘onccmmlinn 1% ]

Alc 6.9




