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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'sccident est & joindre 2 la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 &tre
jointes a I'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 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
. obligatoire avant le début de traitement.
'] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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

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 dunnées:
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer lessPehseighements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur 'honneur I'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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préeciser 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.
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques
Diplémée de Paris.

Dipléme de Formation Médicale Spéciali Endocrinal

gle et M lisma

Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabats - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet Agé, sportif

£ L]
\5)&.._11 159 ¢ ;.\A.'H,..LPJL....:L.:..J-'
,g,‘ﬂl ool s
f e el I S e ol
Y ol saddl e 3 el anasdl p s
;Ti)_d\a.\.ajwr_u\:g”;@
dpaidl oo 3 e

) gV Ao Ual gy Adlall 503

akiy b b - pAJ\hA..A;-\a..)L g e 551 = (5, 4l
faldls gadl = ,,_,L.ljg.pl—_,uu_g..'—(m_; p ISl
L sl - Lalsll a._».IJH.u'J\

caoma ) ki gl = ! ] )

Blowdl - dad - i

Crerdly Ay pedl JUST fal gl sl 1 331AR 3 gl

12 juin 2023
Casablanca, Le . ;

Mr GUENNOU LAHOUSSINE
” . 4 )
Wb ' (T

-~ J

ud!g FlexTouch®
unités/ml
‘? tion injectable en stylo ;)rcrempl
lnwllnn m-gluae(tlns uline Aspart
\ . /
S o

o T @ QI

ENTA 1 Cp7 jour Ie midi pdt le tepas, 3 Mois
N
‘\ D

2-p52-E£2-7956-8

N Ao 2, N
IP EZAR 50/12 =1 : 1 cpufk jour le matin, 3 Mois
(b_\) Do o N~ 2l Tl

AMLOR 5 MG : 1 cp / jour ap lediner, 3 mois

piPREZAR® O
rtan 50 mg +
Il:lt;‘sdarothlmulmazlda 12,5mg
30 comprimes peﬂllc‘.ulés

BANDELETTES A

ndé{%tte 6 fois / jour, 3 mois 61118 000 104 11‘“ .

DIPREZAR® O
Losartan 50 mg +

. Hydrochlorothiazide 125 mg

3 30 comprimés pdiliculés

61118 GouT5E T65% g
DIPREZAR® O

.\/ () Losartan 50 mg +
e Hydrochlorothiazide 12,5 mg
) : A0 comnrimas 7ulés
) v 75N ‘-" ; &
\ \7.-\: \.*

L0 By i
6"118 000 "04 1658

Iy

|

Folus ot 11T T T
TIR il zmws:ﬁf%:?’i e RS
. lﬂ | % : O ! sorrusa Pc;v.savmnoo it 23wmp”'"“"w:i:\:,ésanwm ;omsicompﬂmésDe‘!::\llé:sﬁlagnoo
mg ] ¥ _‘) ; XAD P.P.V. 1m|umwol - ‘;,m';‘v_
28 commm ' ’
\AM
OGN 2402 e
000"250

W

118000

il

09366067/7

| \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\




