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

Conditions générales :

® "Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diiment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

® LUentente 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 ala feuille d4g
SOIns.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 I'ordonnance meédicale 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 :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
n:ois )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel. *
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;- md- &5,

O Lui-méme D Conjoint__
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-
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médecin conseil de la Mutuelle
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Docteur: BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

SIS TV i 5

S Sl - aall ol pal LB Ao ladis)
Colige pg! 9 Aanal!

Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V

oy b SlS0a gy cdad | S Ao 5
Sur Rendez-Vous

Aesally
ORDONNANCE

Casablanca, le : . 07/10/2020.....
SALIM ASMAHANE

Sanofi-aventis Maroc

Reuts dé Rabat -RP 1
Ain sebad Casablanca

Amml Jm’“’gm
& Janumet o0/1080 g || mmlluq]lrmn iy
1 COMP MIDI 1 COMP LE SOIR AP REP 2 MOIS gl118001 " pg13zs!
63 Goss
« Amarel 4 mg (.0
1 COMP MATI 146 MP MIDI AVT REP 2 MOIS gszha;:hms Mach

Ain sebal Casablancd

m.n'. 4 mg sud: b 30
C/ gaurlgfz-_a:fhrll:s Maroco “[l“l'l“““““l'lm lllll“
i [) .A:\ sebai Canblanu ]E[‘Dl

Amlrel 4 mg Bd’

}\( ,\r)‘\d\ S T
| R

i e
g%ammsue%;;%%%:é%%;;iﬂ 00DH ) ?‘\(S‘;p _é_ "ﬂll"mmﬂ !!ﬂ"
\\\\\\\\\“\\\\\\\\\\\\“\\\\\ » -

g msmaue PARMSD MAROC P.P V:437,00DH
MET 50/1000 mg

JANEMM SGDMP/21/NCI

Boite de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PARMSD waroc PPV 1437/ 00DH

70027234/010414-1

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1* Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr



DR: F.z BENABBES TAARJI
=S =2ADBES TAARJI

SPECIALITE ENDOCRINOLOGiE-D!ABETOLOGlE
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CERTIFICAT DE MALADIE DE LONGUE DUREE
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Lintention dy Médecin conseiftles Organismes de Protection Sociale Je et des Assurances.
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FALLIN
r\r'r o CP

Do
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Je soussigné(e), Docteur BENABBES TAARJI F.Z Endocrinologue Digbg

Certifie que M. (elle, me ) SA LG\ (\\\C E\ \‘\ (\U\}\\

Vi(e) dans notre Cab;

licket modeérateyr -

tologue

age(e) de ans

net pour une maladie de longue durée donnant droit 3 I'exonération

*Diabéte insulinodépendant *Goitre simple

*Diabéte no insulinodépendant *Goitre opéré

-
*Hyperlipidémie mixte

——

*Hypothyroidie

*Hypercholestérolémie *Retard de croissance

*Hypertriglyceridemie *Autres

Certificat fait 3 Casablanca, ngﬁq/}\:}/é&,el remis a l’mtéressé(e)
de servir et valoir ce que de droit.

€n mains propres

Signature et cachet de Médecin




