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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Cadre réservé au Médecin

‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a I"'ordonnaz cale pour toute demande de remboursement . .
- i 1)
- t v Cachet du médecin 3] .
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de % ]

la mutuelle

Optique

& o2 B is e MEWNE
Date de consultation "'9 DEC /?(ﬂg 21

- ' = A
- 2 - [ ] ( ’d
. 7 & 4 < Lydidd Flig
Nom et prénom du malade : 4—/4 L& ¢ s . i © oo Age: - .
sl ’ )

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de sc

Réeducation

tente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début de inces de 2 1 =
Lien de parenté \ &5 Lui-1 = —J -Conjoin L Enfant
gucati [’ /
\ LA ’ |
¢ " Ire ~ 3 o ASANT v {_
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de [a maladie - Al
.
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =~ -
el P -
. 35 de protheses ou de traitement canalaire accord préalable ren y f lle ns ¢ | 73 : '.““}
a maladie aractére confidentie INIQUE nemends shidspif onfientief & I'attention du
igatoire avant le début de traitement [ de nse Mutuell
o ) facture doit 8tre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
X J'atteste sur I'honne des renseignements portés sur la prése r|1= acl ﬁ re
. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires L : g ﬂ'ﬂ'
ause relative a la protectiondes.données p fmr‘.-’

avoir pris conna ‘;.&f{;
Fait a: Le :
on de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous ies 6 sugnature de E‘adherent!e) honan . .

. ,‘.\CHA

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L A & -
a declarat

' OT—— IURAUX
Adresses Mails utiles | TR R £ oy - 'NP—S

- L

ymatiorn ontact@mupras.cor i J-L__qa‘zl
Prise en charge @mupra m |
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i
|
F garan [; + | N ¥ 8 3 pr 1 3 2 tra v need




RELE

il [ ol - ine HARCHA
' . | ' ' _CIEN |

e les 1:|i)|;ru-;ufx
MEKNES

- Cax i.v—t E[T_ Montant de la Facture ! L — —

ou du Fournisseur _ - N A |

s ma e ‘ -

, 02 30' @'Q : | —
! ' < -

. : S | ) ~ ] i
S TR e ANALYSES - RADIOGRAPHIES A S i |
‘ Date Désign liu':r."--t- Vi J V ;
Labara bt A LIS S R - |
oy 7 {NoAer.. 2208

0.0F
PROTHESES DENTAIRES

BSOS /7P " 2

AUXILIAIRES;MEDICAUX ¥ % ° |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
MASTICATOIRE |

T . T g
| Datedes | Nomiye ] __| Montant détaille E -
Soins | AM T p C _E_ IM des Honoraires |
" — = A
} { | | I
I | | | [Création, remont, adjonction)
} | |
| |
| | ) |
| | — |
! | i e — —— -
. I ! G ; i i . e !
AT
o 1 B — = —
VOLET ADHERENT ; bt : v
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | | T . B - ]

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATIC

-




' i ='---N_,._‘ ]
DOCTEUR Noureddine HARCHA

Diplémé De La Faculté De
Médecine De Rabat
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 10/12/2019

FACTURE N° 7412/19

Médecin Docteur HARCHA ‘ /j
Nom du patient MR MAZOURI AZZADDINE “ Xt
Examens -HBAIC- GLY S
Cotation B 90 }3:'5;::

Montant 150,00 DH % |

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘




FASS| FIHRI ABDEL-ILAH DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P STRASBOURG
CES. IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &
MYCOLOGIE - MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE
Prélévement du : 10/12/2019 a 08:44 MR MAZOURI AZZADDINE

Résultats édit

Prescripteur: Docteur HARCHA
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)
GEICEMIE A JEUN. ... issnsassanssnsse 4,43 g/l ’ 0,70 a 1,10 g/l
(Colorimétrie enzymatique) 7,95 mmol/1 3,89 &4 6,12 mmol/1l
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DIABETOLOGIE/HPLC
(Sur Automate BIO-RAD D-10)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 7,50
(Chromatographie)

: Intervalle non diabétique

: Excellent équilibre glycémique (DNID)
: Excellent équilibre glycémique (DID)
: Assez bon équilibre glycémique

: Médiocre équilibre glycémique

: Mauvais équilibre glycémique
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Rapportde patient

Bio-Rad DATE: 10/12/2019
D-10 HEURI: 10:10
N Séne: #DJ6A032911 Version Logiciel 1 4.20-2
1d. del'échantillon : 20191210018
Date d'injection 10/12/201910:10
N°d'injection: 6 Méthode : HbA 1c
~ N°deportoir: --- Position du portoir: 4
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Tabledes pics-112: 20191210018

Pic I'ps.Ret Hauteur Aire % Aire
Ala 0.20 4318 18003 1.0
Alb 0.28 6371 17007 1.0
Unknown  0.37 1832 10953 0.6

F 0.50 709 3087 0.2
LA 1¢/CHb-10.68 3656 30524 1.8
Alc 0.89 9687 9IRS

! o 1386 28268 109416 6.3

A0 1.16 485026 1441883 83 .1

Airetotale: 1728643
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[Concentration :[2%
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