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

—

Conditions générales :
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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 d¢

soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 18 - www.mupras.com y

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

a2l
O Conjoint
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Age:

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie 3o

Dans le cas ol la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ al;gn&dgh-elause relative a la protection des données onnelles.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Diabétologie - Maladies du Cholestérol — Nutrition - Obésité —Maladies
Métaboliques - Régimes
Prévention — dépistage et prise en charge du pied diabétique

Impédancemétrie - Doppler Vasculaire du pied - IPS
Echographie- omnipraticien

Dipléome d’Université de 3éme cycle en Diabétologie

Diplome d’Université de 3éme cycle en Pied diabétique
Formation a I'Hépital Grau du Roi

Dipléome d’Université de 3éme cycle en Nutrition, Obésité et ses complications
de la Faculté de médecine de Montpellier

Glycémie a jeun [ Vs

[ Hémoglobine glyquée [ CRPus

[ Cholestérol total ] TSH us

1 LDL cholestérol L1 T3 Libre

[ HDL cholestérol "¢ T4 Libre
‘ [ Triglycérides G~ Ao 4

[ Kaliémie (Sans garrot) " 2 & Iﬁ Acide Urique
‘ [ Créatinine sanguine 0%@?: [ Urée sanguine

1 Micro albuminurie de 24h ] NFs

[ Micro albuminurie en mg/l sur un échantillon d’urine I Férritinémie

[ Créatinine urinaire en g/l sur un échantillon d’urine 1 psA

] lonogramme sanguine complet

[ lonogramme urinaire complet

[ Transaminases. SGOT/SGPT

1 Gama glutamyl transferase

1 ECBU avec Antibiogramme (éventuellement)
Autres :
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Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir a I'abri de "humidité dans I'emballage original.
Veuillez consulter la notice d"emballage.

Chaque comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 1000 mg
de chlorhydrate de metformine.

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH

e
Galvus Met:

Vildagliptine/Chlorhydrate de metformine

50 mg/1000 mg

60 Comprimés pelliculés
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Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir a I'abri de "humidité dans I'emballage original.
Veuillez consulter la notice d"emballage.

Chaque comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 1000 mg
de chlorhydrate de metformine.
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Dr LAHOUCINE AHNENNAI . ]l gLl gisall

Médecin qualifié en : Diabétologie - maladiesdu Ja el o<l (a1 yal (5 Sl ey
Cholestérol - Nutrition - Obésité - Régimes - ECG Luaadl - Liacadl - Lol
Prévention et Prise en charge Pied diabétique il Jaadads - (savalls gand il aladl ol
Echographie - omnipraticien Sl ehs b I ellaad) aala 5 glas
Diplome Universitaire 3*™ cycle en Diabétologie oSl pad b S bl gasla gl
Dipléme Universitaire 3™ cydle en Pied diabeétique @ Suull pad M g pauidi Ll
Dipléme Universitaire 3*™ cycle en Nutrition Obésité et ses EIPWN LY g OV T T ENPYA PR
complications métaboliques. Lgliclas 4
De la Faculté de médecine de Montpellier France. L b gl g g caall IS (30

Prévention, Dépistage et prise en charge Pied diabétique
Exploration neurologique du pied/gradation du risque
Exploration vasculaire au doppler du pied/IPS
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Analyses €ffectuées le: 30/11/2022

Mr, KHOUYIBABA ADIL
Dr AHNENNA] LAHOUCINE

CTTTTTrrteeeeeeit 00033983 OO A 0 0 o LT

Cotation (B 130 )

Montantﬂet 4 199.20 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE ;
CENT QUATRE VINGT DIX NEUF Dhs 29 Cts




Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste * ! ] l - \‘ i I “l ] . l | “?
Diplome de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) e - - ) oy

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Prélevement du : 30/711/2022

i Heure : 07:30
Edition du 1 30/11/2022 Référence 21130T2649 du: 30/11/2022
;Ot:? PTt'e"t 00033983 ‘Mr. KHOUYIBABA ADIL
atricule :
I e o
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats ' Normes RISy
G%ycémiet ........ £ e EEa R SR 6 3 1.16 Q/| (0.70a1.10) 1.25(01/10/22)
Hemoglobine glyquée.............: 6.7 % (4.046.5) 6.8(01/10/22)

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




