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

Conditions générales :

" Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme natamment 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

s\ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
M.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin 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
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
—

Adresses Mails utiles

0o Réclamation . contact@mupras.com

o}

Prise en charge ec@mupras.com
g

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere perﬁnnneh

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies Métaboliques 3

Diplémée de Paris

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée logie et Métaboli

Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a || line, Insulinothérapie fi
Diabéte - 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

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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DIAMICRON Eﬁ e 1/2 cp Ie matln a avant le repas, 3 mois

N l,:SQGID 7\ 1-i1- 1 apres les repas, 3 mois

Q/MEvom\LBéX 100
1 cp / jour du lundi au samedi '
1/2 cp / jour, le Dlmanche le matin. 30 min avant le repas, 3 mois
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5 gouttes / jour pdt 3 mois

1 cp / jour le soir au coucher, 3 mois
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°6 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : drsihamidrissi@gmail.com slaJl - (bl dases 4 gl 3) 8 ) 2l - S, S h) o le EOL‘; 49
Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075




A

Magne

PG R~
Lot: Al
p.per: 10/2

PPC:B5,
L A

p.PER: 10/2026

ALOE — U 7

COHSomm 23 X
Want [, 0824
PPC: gg Dy 09/‘?026‘

242600060-02

242600060-02

6“118001 1020

Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B[30

I

7862160342

PPV: 24,40 DH

ozl £y ot
=§ S e
R RGO S
£ ®g U g < .
of " 223 31308 I ¥a &
3 8§ @0 Ylulr (% L €
Q3 & e 2 £ 22 AN 3
. = s o% £ w3
(Dg 3 L 22 3 3
2 - [ a s g g
aad il 8 =L & !:!l'.t; :
e = S8 &85 2
N 8 U(}v IR
= M o 2wy o -
e = 5= NN g
o i < T 3
i 3 S
S 1 L=
o & ) .2
| A =¢& g! = E é
NEDL#S £ % i ol |
— i 'Eo‘g EE _—N@gga E,‘ﬂo
= P By 0 3133 &8
Spefifii=t o B i
) ZEZ=32 Eg i ;_§§§Z
W PEEEEE 3
N AR ] H
sg3 T
t‘:ag &E%E\i : \;_ g
< -oa‘_”g% = .é si%
+) 23283 Pe SREQ
© o adz oo r E ﬁggeu
At 25283

JUTT

18 02020 :}
Levothyrox® 100 pa. 3
oCornpr\méssg \:ﬁ;;ggng
Lor _
e €318,
Po. 05 o
¢ 5 20,4
‘ %o
-0T
pr 83 1 8 '3
' 05 2g-
Py 20z2¢
7.60
y 1813
LOT ‘2_3&98 !
EXP o8 2026
k| 7.60




