RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIiTER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'sdhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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 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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
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 & |a feuille de sains pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie 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
Réclarmation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhrb‘sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPHAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cesablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance [( W\
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19-8017217
(OJMaladie (JDentaire C.g q%[joptrque - }q T‘[H rq:]Autres
. Socie: ... A

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule .......... g AT Société :

(O Actif () Pensionné(e) (O Autre:..sz2€gx”
. /
Nom & Prénom : ..,/ A/~ ...éd/?"?f’a Date de naissance :

Adresse ............... /. .SRJ#M g EZ

_ Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Lt‘/

Nom et prénom du malade :.....................
Lien de parenté : (O Luiméme
Nature'de lamaladie :............c..ceimmeinnneget® o e b K 0

En cas d'accident préciser les caus‘é‘s"et'cirmn £

0

"‘ J

avoir pris cganaissance de la clause relat:r\fa ala r‘cmecuonﬂes dannées p nnelles /
Fan:a.....%g ............................. g 22 ﬁ J&ex/.&/ﬁ ......
Signature de I'adhérent{e] : ..........,« ... &

Declaration de maledie N2 P19-0017217 M 0@

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Aehinat Ui e Nom deladhérem[e]"

Tmldeaframangagés
Date de dépét....................

Gnuponimparl'wc]. .
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Ceefficients
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Montant
des Honoraires

Cachet et signature
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AM PC M
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de précis

er la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'C

Dents Nature des

Traitées Soins Ginathidlent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

S
DEBUT
D'EXECUTION

| SR
FIN i
D'EXECUTION

e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | DODO0ODO

00000000 | DO00O000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

g

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




PHARMACIE ESSA EGH

MOHAMED ESSA-EGH

SALMIA 2 RUE 18 N 48 - 50 SIDI OTHMAN CASA
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 37242910

N°R.C. : 212916 N° CNSS: 2020741

LEMKHANAT NAIMA

N° ID.F.: 49080360 N° ICE 001677967000002
Tel : 38.88.74 =
Fax 065105363 S SRR
[ FACTURE N°: 55793/19 |
| Qté Désignation Prix | TVA | Montant
4| GLUCOPHAGE 500/ 50 CPS 20,80L / 83,20
4|LEVOTHYROX 25/28 CPS 6.80| 7 /' 27,20
4| LEVOTHYROX 50UG / 28 CPS 13,40 7 J 5360
(TVA 7%: 529/ [Total: 164,00

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT SOIXANTE QUATRE DIRHAMS

J
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611 800110201 3

1 Levothyrox® 50pg, :
LoT1 308523 *  Comprimés sécables B[30f £
. EXP 07120 PPV: 13,40 DI

ppyv 20.80DH
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evothyrox® 50ug,

Comprimés sécables Bf30 i
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\I COO?ERPHIRHI \
PPV 6,80 OH

}OOPERPHARMAI
PPV : 6,80 DH

700PERPHARMA
PPV : 6,80 DH I

OOPER PHARMA
/ PPV :6,80 DH



Docteur SIHAM IDRISSI ABOULARJOUL

gpemahste en Endocrmofcgre [iabétologie
et Maladies Métabolighes

Dipiémée de Paris

Dipléme de Formation Médicale Spécial Endocr ot Mé
Dipléme de Thyroldologie

Dipléme de Nutrition et Didgtétique

Lapacitd de traitement par pompe & insuline, insulinothérapie fonctionneile

Diabéte - Cholestérol - Hypertension :n‘hlla - Hyper ot hypocalcémie
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Conseils diététiques : femme enceinte, spijet 394, sporti inals Jls ..-“"‘J' JL,SJ 'Ll|:9l-' slocl) 131085 ) 42 1)

[

Yrmones - troubles et retard de croissance et de puberté
Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales
Trouble du cycle menstruel - Stérilité du cou
Obésité - Régimes personnalisés - Malgr\}ur

Priss en charge nutritionnelle aprés chirdrgie bariatrique

Casablanca, Lo ......cciisicissinsssssiisamsnsnssss

;". Casablanca, le 20/01/2020

l. n 1"\\_ Sl
|
Certificat médical
;l /

. Je soussignée DR IDRISSI ABOULAHJOUL S

i certifie que Mme LEMKHANAT NAIMA est diabetique
de type 2 et hypothyroidie auto-immune (affection de
longue | duree) nécessitant une surveillance et ur

\ traitement a vie. @e\}og\ef“

49 Avenue 2 Mars angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 2eme etage. ‘vl°8 n,..es du L\w J;nammed V) Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.Jl - ( ..,aw.wueubu.‘lb,. 2 il - ..’,.J.S..m,jl) ..)Le FJL- 49

Tel.: (¥212) 5222222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075




