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

_"'3

Conditions générafes :

®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné, .

- Le cadre rc"'rw au médecin doit tre renseigné par le praticien lui merm not: ll'T\lnL‘l'l[ la nature de la maladie

- La uhdnle de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 |'accident est 4 joindre i la feuille d
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.oli du,compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rémboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur desranalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique : P \ \

. L'ordonnance du médegin prescripteur et la facture e I'opticien sonf’a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : \ g |2

. L'entente préalable rensgignge par !e" médecin” prescripteur“est exigée avant le début des séances de
rééducations. L i

L Pour le remboursement, la fac\_yre et e calendrier.des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ‘\_ =

®  En cas de prothéses ou de trauté canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 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 &

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

Mohamed Fakir et j@ Allal Ben Abdellah lua f

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me

Déclaration de Maladie.. -

2 MUPRAS

Mutuelle dt Prévoyance
y

/l‘fwm -725989

& d’Actions Sociales ; y i .
de Royal Air Maroc A N ~ ) | PR

® maladie U pentaire DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent {e} m— -\

o 1o L S

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : TDJ?ﬂﬁ ......... ,‘4’4/ deshosr A i Sosarese AR e VA Y PO s Sbduaiss
Date de naissance : - 4;)(9} .
TNk T mﬂm (z?pif%l

Adresse =

[x{bmﬁﬂ

- Total des frais engagés : AR PR ’3 (’,‘ b ',Si/.‘ Dhs
J

Cadre réservé au Mé

Cachet du médecin :

Date de consultation /‘,O E Z'L/
--r-"‘) R—-\

Nom et prénom du malade ;- Age:~

D Enfant

[E’ Lui-méme D Conjoint

S mate Mo

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I"attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

R——

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nnai ce de la clause relative a la protection des données per, onnenes

Faitd - 3‘}% C‘—ﬁﬁ« 74 Le: o.f.ay.p. 2.
Signature de I'a dherent(el ---------------------
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Caafficient

Natures des Montant détaillé
des Honoraires

Dates des |

Cachet at si
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hi b 31\

shab il a8

Cachet du Pharmacien

] o~ Qu.du Fgurnisseur
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'MD#_ 042051672

. NSeS I ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cathet 6t sigeatui Désignation des Montant

Laboratoire etdu Ragidlogue Ceafficients

AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de préciser la dent traitée, 'acta pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

we: L L L L (L)L)

Dents Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES Caafficient

CCEFFICEENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
O'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

255833412 | 21433552
0000000 | 00000000

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

JOO00000

1m833411 | 11433583
8 MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaira A la profession

00000000

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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S - Diabétologue Endocrinologye -
1, Av. 29 Février TALBORIT - AGA
Tél: 0528 844123

05.28.84.41.23 : Gaslgll ,uolST - camygadls = i 29 gL - Loy &ylac .1
Imm.Guermane1 - Rue 29 Février - Talborjt - Agadir - Tél. : 05 28 84 41 23



"
LOT: 12522001 pall 3P
bl ks fslize o lasm @ Bain
25° 59l 3 505> 255 die Lulo¥l dide 515 clgali tigy bz
alg sl 1sn Jlaszoof Jab sz 5xtul 1581



"
LOT: 12522001 pall 3P
bl ks fslize o lasm @ Bain
25° 59l 3 505> 255 die Lulo¥l dide 515 clgali tigy bz
alg sl 1sn Jlaszoof Jab sz 5xtul 1581



Composition :

Amiodipine (DCI)........... asveilinen 5mg
(sous forme de bésylate d' am\ogj\pme)

Excipients q.s.p . : oo 1 comprimé
Cet étui contient 30 L.ummmés dosés 1 5 mq soit 150 mg
d'Amlodipine

Avant toute utilisation, lire attentivement
Ia notice intérieure.

AM-5" 5 mg -

30 comprimés

6 ”1 18000728061

LOT:22043 PER:03-2025
PPV:43,70 DH
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O RraAl
[ vbRrL OTPHA

[0 sérologie toxoplasmose
O Sérologie Rubéole

O B-HcG Plasmatique
[ Hépatite B
[0 Antigéne Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
[ Anticorps Anti-Hbc
[ Anticorps Anti-Hbe
[ Hepatite C
[ Anticorps Anti-HVC

TSH-us O AC Anti TPO

. . i .
Spécialiste Docteur Mohamed BIGA grobais]
Diabéte sucré - Cholestérol
Goutte - Obésité
Stérilité - Retard de Croissance
Goitre
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[ NFs [0 Transaminases ASAT,ALAT

O crP [ silirubine libre et conjuguée

Ovs [0 Phosphatases acides

O Fer serique [0 Phosphatases alcalines

OctF [ Amylasémie

[ Ferritine [ LoH Ocpk

[0 Transferrine 0 e-GT OsnP
ﬁ!ycémie a jeun [ Electrophorése des protéines

O Glycémie a10h [0 TROPONINE

[ Glycémie a 16h [ Protéinurie des 24 h
gHDMG [J Micro albuminurie/24 h

Na+ Ok+ Oa- [JECBU

O Hcos— O ca++ Omg++ [ Prélévement Vaginal

O uree [ + Antibiogramme

[J créatinémie [JFsH OwA™/

[J uricemie [J oestradiol

[ Cholestérol Total [0 Progestérone

0 HDL Cholestérol O Prolactine

[ LDL Cholestérol [ Testostérone
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[ Phosphoremie

[ AC Anti-Transglutaminases
=1gG - IGA

[J ABO + Rhésus
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LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES
Spécialiste en Biologie Médicale
Route National N° 1 Allant d'Agadir vers tiznit,Km 48 HAD BELFAA
TEL: 05 28 20 96 13.FAX: 05 28 20 93 90 IF:76409830-CNSS:9109746-PAT:48878024-

DR MOUHDI MUSTAPHA

'Assuré

Matricule

iBéniI‘iciaire

JDAIR ALI

|Prlse en charge N°

i

. FACTURE N° 39561

|

DR BIGA MOHAMED

Facturéle: | 08/08/2022

- Code Analyses :

Coefficient Prix en Dhs

119 HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100 1,10 110,00 T
| GLYCEMIE A JEUN B 30 1,10 33,00 |
l'f Total analyses : | 140,00 Dh

Prélévements :

Sang o _
E_'I‘_olal Prélévements : L 15,00 Dh
f l otal <<B>:‘ l 130 —! Soit un montant total : 155,00 Dh

—

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE CINQ DIRHAMS




Page: 1

Dr. Mouhdi MUSTAPHA Spécialiste en:

LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES

Pharmacien Biologiste Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie

Référence :2208081216 MR JDAIR ALI

Préscripteur : DR BIGA MOHAMED

Date prélevement: 08/08/2022 a 11:10

IR Code ptnt: 1312252

___ Compte Rendu d'Analyse

BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 1,78 * g/l (0.75a1.10) 1,59 (12/08/2022)
< 0.92 g : chez la femme enceinte au ler trimestre.
9,88 mmol/l (4.16 -6.11)
2’ i — . im
= 15 ) 164 1,79 R 178 (08/08/2022)
2 1' R o (12/05/2022)
> 1,07 C . 1,79
® I 1M 0.9 (10/01/2022
0‘5ll 1,64
14/07/2018 07/10/2019 16/03/2020 21/09/2020 10/01/2022 12/05/2022 08/08/2022
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HBA1C) 7.8 * % (446) 6.9 (10001/2022)

technique:(chromatographie liquide haute performance)(HPLC)

les valeurs usuelles sont de 4.0 4 6.0 %lorsque les glycemies sont normales

les études modernes ont montré que le diabete est:

-Bien équilibré lorsque le taux est inferieure 4 6.5%

-Moyennement lorsqu'il est entre 6.5et7.5%

-Mal équilibré au-dela de 8%

A l'évidence les exigence doivent tenir compte de I'age,de I'ancienneté du diabete et des autres problemes.

Eviter les complications du suivi patient.
*Chaque résultat d’'HbA1c supérieur a 7%, c'est 15 a 30% de risque de complication.

*Une diminution de - 0.5 pt sur un suivi = traitement approprié et diminution des risques de 15 a 20 %.

g p— - —
g I e 8.3 .. S N SSRGS e Y (08/08/2022)
e 6ig 5 T 65 71 6,9 6.9
Q 50" = (10/01/2022)
< 4[ 7.1
a 3 (21/09/2020
I 2 83

1
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Fax: 05 28 20 93 90 / E-mail: labo.mouhdi@gmail.com




