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

Conditions générales

- Le,cadre résérvé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. LU'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 a joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d

étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la prot n des per es physiques a I'égard du traitement des dc ..‘.‘l

aractére personnel
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CABINET D’ENDOCRINOLOW®IE
DIABETOLOGIE ET MALADIES DE LA NUTRITION

PR BUESESY

oeylo cdatl ddes m )i

Dr Mohammed E[ Amrani

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS
SPECIALISTE

EN ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE S ' e hali)
ET MALADIES DE LA NUTRITION CENELL [POPSCIM [ATPENT S (PRv-1JOLp B
Ou_lda, le: : 9.'. 1.3.]_;‘-_,
06/09/2021
Me. LATIGUI Meryems © 98,00
E %D ¥ - MIXTARD 30 HM : 20 UI Matin - 18 UI le Soir en S/C avant repas
: v - GLYNORM 2 mg : 1¢p. / Jour i Midi avant repas

- GLUCOPHAGE 1000 mg :  1Cp. / Jour ‘e matin au milieu des repas

QSP._: 03 Mois

2, Bd Allal Ben Abdellah - OUJDA
Cabinet Tél.: 0536710165
GS5M:06 6106 51 50

Sy - dlllie o JM—e gHls 2
Clinique Tél.: 05 36 68 20 20 / 05 36 70 32 50
Fax:0536701515
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. #CABINET D’ ENDOCRINOLOGIE
DIAJ}'E TOLOGIE ET MALADIES DE LA NUTRITION

Dr Mohammed E{ Amrani

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS
SPECIALISTE

oz, SOl

EN ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE o Lais |
ET MALADIES DE LA NUTRITION Wit g (g Sadl els aaal! ol i 2.
Oujda, le : + 0 _AQUT 2021 P B B g
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A faire SVP le bilan suivant :
M Glycémie a Jeun, ~ TSHlus,
AHbalc, T4 Libte,
ACréatinine, T3 L
—Urée, Ac. Antj-Thyropéroxydases
i Acide Urique, " Ac. Ant-Thyroglobulines,
2 Cholestérol Total, ~ Thyroglobuline,
0 Triglycérides, ~ Ac. AntitRecepteurs de la TSH (TRAK),
? Rapport Alb/Créat (sur échantillon urinaire du matin) . Cortisdlémie a 8 hrs,
"\ HDL et LDL Cholestérol, ~ PTH Intdcte (1-84),
~\GOT, GPT, " Calcé
K, ~ Phosphbrémie,
ogramme Sanguin, ~ Vitaming|D,

[ FSH, LH,
itine, \ .| Estradiol,
EQBU, VT PSA,
 Cotpoparasitologie des Selles, ~ Autres:

\ Buaag - Alllae (o e gyli 2
Clinique Tél.: 0536 68 20 20 /0536 70 3250
Fax:0536701515
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2, Bd Aflal Ben Abdellah - OUJDA
Cabinet Tél.: 0536710165
GSM : 06 61 06 51 50




PATENTE: 11200785 -- IF: 26147335 -- ICE: 002148177000080 -- INPE: 083062794

OUIJDA le

Nom et prénom
Réference

Medecin prescripteur

FACTURE: 8365/21

03/09/2021

MME LATIGUI MERYEME

21192

Docteur MOHAMMED EL. AMRANI

Acte de biologie demandé Cotation (B)
GLYCEMIE A JEUN 30
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
CREATININE SERIQUE 36
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
CHOLESTEROL TOTAL 30
TRIGLYCERIDES 60
RAPPORT ALBUMINURIE CREATININURIE ACR RAC 150
Total du (B) B 436
i@_sg_g!g;ang (PC) - 0.00 DH
|Montant en DH - - 479.00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE CENT SOIXANTE-DIX NEUF
DIRHAMS




