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

N\

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 onho.pediques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 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

Optique :

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

Rééducation :

"  L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 2 la 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 :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
b -
mois. J
. . )
Adresses Mails Wiles | .
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : }964 ‘

Nom & Prénom :

~Socieété : -

Actif (O Pensionné(e) O Autre:
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : "".’

Date de consultation :-
Nom et prénom du malade ;e bmetim
Lien de parenté :

Nature de la maladie :w-emmesbor e

P“j X

Con ount O Enfant
\

nseignements sous piconfidentiel a I'attention du

J/

Falt ar

sur la présente déclaration. Je déclare

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-546365
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

417
Matricule : -~
Nom de I'adhérent(e) :- W (m

Total des frais engagés :-

Date de dépbt :- /’ ’)m Uf }/f

I



Nombre et | Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est. prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des -
Important: ¢ L : »
& Veuiliez jomdre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF -
Zlo "
o > Dents | Naturedes | . .. . we: LD LD L]
2 Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SDINS
DEBUT
- R T P DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
HN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] ) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e I DES TRAVAUX
25533412 | 214335582
Y 3 000! DO000
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille 5000000 | 009000
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires | s
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctonnel, Thérapeutque, nécessaire a ia prafession
> DATE DU
* DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
y les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
i .
-




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL b gl ot 33 plge ) S I

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie “ J S S5 £y .J‘J.Ajnrl;'g Lolazs
et Maladies Métaboliques o2 ol
Diplémée de Paris q"; __p-;L- _‘..Hl o.:JS o i
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme u,.’z,’Y' h_é\,-i_, aaadl ,.LF J \.}‘-‘I‘” )l P}L!‘
Dipléme de Thyroidologie ;7;_;-*” sl [“j"' -} r_,lr:
Dipléme de Nutrition et Diététique LJ..-.JW ‘J; ‘:; f."kf"
Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle

Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie _’,-_J_,,.ﬁ' i ol g idlalls 0
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté sakisb - \-JJ‘ has Cm.';l! = J g ) 4501 - __ng.._M els
Thyrolde - Goitrs - Hypophyse - Surrénales By paddl 5y ol o] — i ge gl — p 1 (3 p oSN
Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple l.!‘,hﬁl = dgalaedl = 3 )l sl
Obeésité - Régimes pers és - Maig G Pl dee pdall = yadl Sl s
Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique Bl - i._..‘J-l = Ll
Conseils diététiques : femmae enceinte, sujet agé, sportif Cngle g ol LSS Ll g3l elcl) DI G g2
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LEVOTHYROX 50
1 cp/ jour

A_prendre le matin. 30 min avant le repas pendant 3 mois
). 6

D-CURE FORTE 100 000'
1 ampoule (a mettre dans un yaourt) tous les 3 mois
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (pres du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla—. (sl e « b0 3) 8 3 2 G - S g0 ) I Lgl5 0 a2 g 49
Tel. (+212) 5222 22241 - GSM : (+2°2:6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250

654293 DARMSTADT
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Liste Il - Uniquement sur ordonnance

18001710 “
Levothyrox SOpg.
Comprimés secables B/30
671180017102013 - PPV:13,40 DH

EXP:
Lot
Fab:
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IPLE ACTION

E)(Rtra’mod

/JOUR

Soit 100 % des AJR*

L 30 Comprimés tri-couches

ent alimentaire Poidsm



