RE(‘(’]MMANDATIDN IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

s 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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] 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 étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : ( d Fakir et Rue Allal Ben
0522 22 78 18

entre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohame Abdellal luartier

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (L

de I'Horloge

() - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

Déclaration de Maladie™ ¢
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(JDentaire 5

Comi}!

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.

D Actif C] Pensionné(e) C] F e - L W
Nom & Prénom :. NLL &&,t e h‘z\.&a«kk ‘UELU\—— .................................................
Date de naissance ................ £. i e | /Ia ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S i e e

E a1 T T ———

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P " S S irassans

Nom et préno du malade } cucusanmimmimmiiniinmmarm il o Bonasnarisses Age......cooeee.
Lien de parenté : OLuiméme DConjmint UEnfant
INature:de: lamalatie:....owunsnmunrnansar sl s e Ty e RN L
Affection longue durée ou chronique Oanp0Oac Pathologi®s.,.... ... e e i A T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

3 5C3 ........................ 3% e 2 Société : ...... ' ........................... \

Cadre réservé au Médecin e

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ponnalssarice de lg,clause relative a la protection des donnees personneiles

Faita: (AGAS - LI . /2.&2.3

Signature de l'adhéren e_] T T Y I T e PLITEACETy
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N° réglement : 2023040920

AtlantaSanad
TED T M

Contrat n° . 004.2020.00000036-01 Ste contractante  SOCIETE CENTRALE DE REASSURANCE
Adhésion n® © 00000192 Adhérent(e) : LIDRISSI KHADUA Soin du 1 22/02/2023
Malade . Lui méme Déclaré le . 03/03/2023 Sinistre n® . 040.2023.00090684
Numéro RIB Date décision @ 07/03/2023
Regu le . 03/03/2023
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) Riwshoiaseingnt
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 400.00 0.00 400.00 90.00 360.00
Pharmacie 6.80 0.00 6.80 90.00 6.12
BIOLOGIE MEDICALE 2090.00 0.00 2 090.00 90.00 1881.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 90.00 270.00
Totaux 2 796.80 0.00 2796.80 2517.12
Dossier n* * AsS0002229648/20 Réglement compagnie (Dhs) 2517.12

. Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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A.REMPLIR PAR LE MEDECIN

NOM et Prénom du malade}..1'9.. W‘%% WA NG L

; \
Nature de la maladie ... N— (R e vg}‘\“u‘-ofi’:ec,\'ﬂ" i
En cas d'Accident (Causes et Circonstances) D@\s;?@-‘éﬁ_lc\oﬁ s
(-3 S.\\“Lgnﬁ%‘l’l
o “DES BHINS
MEOES:
(| CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HQSRI‘TAMON EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignation Dates Montant Cachet du Pharmacien
Dates Suivant
nomenclature
4.9, 5’223
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Coefficients | Montant

S ecr. s

Cachet et S| gnature

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Désignations

Montant

Cachet et Signature

du praticien
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Tél : 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax:0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 RC : 422030 INPE :093061190 ICE : 000232167000019

FACTURE N° : 2302230023
Casablanca le 23-02-2023
Mme Khadija LIDRISSI
Dossier N° 2302230023
Date de lI'examen : 23-02-2023

« Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

S Prélévement sang E25 E
0104 Calcium B30 B
18 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 3
0154 Ferritine 3250 3
161 14 libre 3200 B
0163 [SH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0348 AntiThyroidiens : Microsomaux 150 201 B150 B
0439 - Vitamine D B450 B
JTotal des B : 1540 TOTAL DOSSIER : 2090.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille quatre-vingt-dix dirhams

Facture acquittée le 23-02-2023




uuLieu JINAM IUKISSTABOULAHIOUL.  ~ 4 32 gl oY) Pl ) 5 )

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie S oy Al o Ttz
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Casablanca, Le

Casablanca (e 22/02/2023
NOT noraires

signee DR | > ABOULAHJOUL S
IC avolr recu e Mime LIDRISS] Khadija

inime de 400 Ui.s  eprésentant mes
oraires d'ec..uuraphie cervico
roidienne avec ::.de doppler des arteres

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me fag du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail ; dr.sihamidrissi@gmail.com slhadl - a3 e & ) =3B = S 0283005 pole 250549

Tel.: (+212) 5222222 41- GSM : (+212) 615 53 74 27 - Fay - (+4212) 52222 44 43 - ICE- 001697508000075
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Docteur SHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Dipidmée de Paris:

Dipléme de Formation Médi 8 Endi logle et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traltement par pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypartension artérielle - Hyper at hypocalcémie
Hormenes - troubles et retard de crolssance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle meftruel - Stérilité du couple

Obéslité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie barlatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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493, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me etage, '8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com «L2.J) - (ol s & 56 L 3) 8 o) 2~ S P 2 gk 49

Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax - (+212) 522 22 44 48 - ICE: 001697508000075




Docteur SIHAM IDRISS| ABOULAHJOUL-

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Dipiémée de Paris:

D de F Mé P 4 Endocr ot Métab
Dipléme de Thyroidologle

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insull ple f
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper st hypocalcémie
Hgrmones - troubles et retard de crolssance et de puberté

Thyrolde - Goitre - Hyfephyse - Surrénales

Trouble du cycle menstrual - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Malgreur

Prise en charge nutritionnelie aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femma enceinte, sujet dgé, sportif
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