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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna\ss?nce de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: LT (5. /é*f ......

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES + * L ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
=1 = 7 i i 7 yow o & - . 2 . %
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du [jé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pramrius‘twdlquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient |  des Honoraires attestant le Paiemeng de§® 7 .’
hJ
\; Important :
o\ # ”v:\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
g - % C
X \\&\\\ ‘ W Q
= \ w P
A \\\t\\‘\:\“\«.“‘\ \9\) ‘ Dents Nature des S
© \\\\\“\c@\%_ S \\)Q SOINS DENTAIRES Traitées Soins
\\\\\‘\ \%“,\\“Q LY ‘a J
\\‘i‘\“\b\:b‘\\“ Q‘Qr\ =
- - - CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES _\\2 L
Cachet du Pharmacien s
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
R et e B
Ve 0}\6\‘1\,& ,,,,,,,,,,,,,,,,, Z?Oéfu _____________________________ ! MONTANTS
..................................................... DES SOINS
4 e TR e
R S Ao PRPSRRRIE SR 1] L PECES DL SN - S PFs SO | > .
DEBUT ’
=y : ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant 2
Ceefficients des Honoraires B
[ —
................................ T T Ry FIN ‘
_QA¢Q AU QN Y DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘
"""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N e——
H CCEFFICIENT [
B~
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 21438581 SESTRAVALX. | .
100 | DoDDDODO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires —
MONTANTS | ]
——————————————— DES SOINS ; |
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ‘ ‘1
DEVIS { ‘
DATE DE \ ;
— LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DrImane YASSINE ol ¢yLe] -£

a

Mr MENGAD AZZEDDINE

ORDONNANCE
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RENDEZ-VOUS FIXE LE :07/05/2024 POUR CONSULTATION
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Tél: 0535942622 « (©:06 7376 00 38 « E-mail : endocrinofes@gmail.com
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Chaque coqprimé contient 25 mg d’empaglifiozine
Excipients : gsp ....1 comprimé

Excipient a 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
particuligre de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit tre éliminé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
Liste | - Médicament soumis a prescription médicale
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Mr MENGAD AZZEDDINE

Bilan biologique

Faire pratiquer S.V.P:
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Cabinet d'Endocrinologie, Diabétologie & Maladies Métaboliques



LABORATOIRF TAGEMOUATI D'AN. \I YSES MEDICALES
Doateur RAJAE TAGE Nl()l ATI

IF: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 00168654800004¢2

FES LE: 06/02/2024

FACTURE N°  0597/24

Médecin Docteur YASSINE IMANE,
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. fer Etage. FES(V.N)
Tél: 05.35.65.43.37/38. Fax: 05.35.65.46.14




Docteur RAJA TAGEMOUATI

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

Prélévement du : 06/02/2024 MR MENGAD AZZEDDINE

Résultats édités le: 06/02/2024 Dossier N° 161565

Page: 1/1

.BIOCHIMIE SANG.
(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc

Technique : HPLC-723 GX Valeurs de référence
Résultat: 8,00 % L < 6,5 %
. Antécédent du 02/08/23 - 10:45 : 7,40

Total de pages: 1

LABCRATOIRE TA GEMOUATI D'ANAL YSES MEDICALES

15, Avenue Lalle 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 DATT. . 06/02/2021
=10 TIEURIEE: 13418
NY Sére: #12J91)37891801 Version Logiciel - 1.30-2
1d. de 'échantllon: 240206019
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Pic T'ps.Ret Hautear Aiure % Alre
Ala 0.22 3720 21511 1.2
Alb 0.29 9094 36651 2.0 é
F 0.53 1386 7626 0.4
TA1C/CITb-1065 5820 43639 2.4 -
Alc 0.85 13068 112458 RO g
23 1.30 34772 136623 7.4
A0 1.42 621789 1196061 80.7
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