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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. 1
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre 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
O  Prise en charge : pec@®mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'t
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

™ZMUPRAS  Déclaration de Maladie
% & Actioas Secialos M23-009413 i
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() Maladie D Dentaire (0 Optique (J Autres

) Act.if E] Pensionné(e] w OAutre :
Nom & Prénom :..... /‘7?—’/’ ﬂ'ﬁ/ﬂ

Date de naissance :

Adresse : /,‘g/ ......

Tétg.é.é {w %g ............ Total des frais engagés :. S R DR 5 |y

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : N\

o P
et o (v
Date de consuttation : .@2..../. @%. . /.2 B........... . ‘i:’ \‘
Nom et prénom du malade :. O OLM\?Q\ A ..... A_‘% &Q’l\ﬁ-&. Age., .....
O

Lien de parenté : () Lurméme (O Conjoint

Nature de la maladie :...... &\Q\ktﬂ. ..... ‘ere ....... 2__, .....................

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CINCONSTANCES : ...c.ouriiiiiiriiaieiieacraree e s e s rrmseee e s nnsneeeee e rnanas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Actes
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Actes
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Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Soins

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

J
VOLET ADHERENT A
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Dents Nature des it
Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
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d DES SOINS
8
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8 —
: DEBUT
D'EXECUTION
, (O BT L
e———————————
FIN
D'EXECUTION
Wil
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 2143358582 DES TRAVAUX
00000000 | 0OO000DO
00000000 | 0OO0000D
35533411 | 11433553
o MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DrImane YASSINE (ol (5Ll L&
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FES le : 03/08/2023
Mr MENGAD AZZEDDINE
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JARDIANCE 25 MG
1/2 cp/jr avant dejeuner
LA, & W

" JANUMET 50/1000MG
1cp 2fois/jr apres petit dejeuner et diner

if)fo é | o2 (- Trat'fé%ent de 4 mois - )

64, Av. Md Slaoui, Bureaux des Palmiers, N°3, 1* Etage - FES (b - 1 gl 3 ) il ( Judlll 0l (g Phaall 2a2a £ 64
Tél: 0535942622 + (9:06 737600 38 « E-mail : endocrinofes@gmail.com

‘Cabinet d’Endocrinologie, Diabétologie & Mala



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

Excipient & effet notoire : Lactose monohydraté

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 éliminé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste I - Médicament soumis a prescription médicale
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Jardiance 25 mg
(Empagliflozine)
30 Comprimés pelliculés

BOTTUS.A.
PPV : 479 DH 00
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LABORATOIRE T‘AG‘EMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RAJAE TAGEMOUATI

1F: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 001686548000048

FES LE: 02/08/2023

FACTURE N°  3289/23

Médecin

Nom du patient MR MENGAD AZZEDDINE
Examens - HbG

Cotation B 100

Montant 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT 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
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FES le : Q. ),,,g/z_s
Mr MENGAD AZZEDDINE
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Cabinet d’Endocrinologie, Diat

B4, Av. Md Slaoui, Bureaux des Palmiers, N°3, 1% Etage - FES b -1 gl 3 8 ; ¢ Joi (ilsa gl daaa p LS 64
Tél:0535942622 « (©:067376 0038 + E-mail : endocrinofes@gmail.com



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 Montpellier

du : 02/08/2023 MR MENGAD AZZEDDINE
2

Résultats édités le: 02/08/2023 Dossier N® 161565

Page: 1/1

.BIOCHIMIE SANG.
(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc

echnique : HPLC-723 GX Valeurs de référence
Résultat: 7,40 % ) < 6,5
Antécédent du 13/04/23 - 11:47 : 7,70 %

Total de pages: 1

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. 1er Etage. FES(V.N). Tél: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14
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| Rapportde patient

I3o-Rad DATT - 02/08/2023
110 FITEUIRTS - 13:59

NV Sséne: A1J9137891801 Version Logiciel - 1.30-2
1d. de I'échantillon : 230802018

Date d'injection 02/08/2023 13:59

N d'imection: 5 Méthode : HbA 1¢

N de portoir: —-- Posthiondu portoir - 5

ane
LUV

a

Alc

i’ - -
(i
: . . |
00 100 208 A0

Tabledes pics- 1121 230802018

Pic T'ps. Ret Hauteur Adre % Aldre
Ala 0.23 3018 VF2a92: S 12
Alb 0:29 7408 280871

F 0.52 1161 6183 0.4
T.A1c/ClHIb-10.61 41549 34627 24
Alc 0.81 10122 85301 7.4

| e 1.30 24343 1091970 7.5

A0 1:42 515445 1174124807

Adre lotale - 11455087
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