RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
L TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luméme notamment la nature de la maladie.
t.8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Fn‘r‘donnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ta mutue\.\e,
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a |a feuille de soins.
taire :*
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 la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

"Réclamation : contact@mupras.com

Pré#se en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitemeny

"actere personnel
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 067736

U Maladie U Dentaire U Optique | P ) Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A, 9

_______ z:);s&:mete

D F’énsio né(e) D LT e o L

i

Cadre réservé au Médecin — -~

Cachet du médecin : < - b \

Date de consultation : ............. AR, I ) W, b -
Nom et prénom dumalade :............c.oooooo e ......................... BBB
Lien de parenté : O Luimeme C} Conjoint - (O Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance derla clause relative a la protection des données personnelles.



conditions Générales ;
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

-

Consultaton au Cabmet du médecin omnipraticien
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

SF = Actes prabqués par la sage Femme
et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le medecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par ke médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour-permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
hservations -

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au medecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie
Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATIUN

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL: C52291 2546/2&8{25&9!2857/2883

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales 3
de Hoyal Alr Mamc EEnl;si)l( n?gsr:s%%:yawrmroc.co.ma

| FEfUILL'é DE SOINS 1620967

AREMPLIR PAR L’ ADHERENT

Nom & Prénom :

gﬂaﬂouqﬂaslﬂmﬂ

&FW\. ':L oo POSYE %
CASARLANVC A ..

Matricule : ... ?:{{ ............... ... Fonction :.....
Adresse : .. HAY. . £NNIVE - Rue S WV

Tel.:... 665'&90455 ......... Signature Adhérent :

A REMPL!H PAR LE MEDECIN TF!AITANT

Nom & Prénom
du patient : ... &

Conjoint Enfant D

Date de la premiere visite du médecin :

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentD

Nature de la maladie : ...............

A LCond- le.. 89198 fﬁﬁMS

[Duree d'utilisation 3 mousl o

 VOLET ADHERENT

DECLARATI?{L— 1620967 g@g MUPRAS,

Matricule N° : : :
Nom du patient : . CLZAJ “9‘”'/’ AM)T’} | |
Date de dépot : . : :
| |

1 |

Montant engage 300 4 L1930 4 400 /10!-110, 20 Jﬂq
Nombre de pigces JOINeS : . s

. Réf. Imp. 302 216 025



_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -, SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detallle Cachet et Signature du Medecln » —, = —ee x o oh T
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des s
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de I'ODF. ‘
i Dents Nature des 2
S__QiNS DENTNRES Traitées Soins Cosltgiont
CCEFFICIENT
R i DES TRAVAUX
. EXECUTION DES onnommcss .
Cachet du Pharmacien gl MONTANT
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture DES SOINS
5.2z\elm.. |.......... CAAR, D0 D'EXECUTION
B T T L T L LT T T PP AP FIW
A0 2 D'EXECUTION
R L L
v - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires =
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
» MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
“ | . - AUXHJAIRES MEBICAUX . . 00000000 00000000 .
Cachet et Signature Dates des Nombre _ Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
.................................. B
* - (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
: ' DATE DE
}<__-_-._._._._..___-_-___._.__-_-_._-__1_:_'.—'_*.‘_';-;..;7—_“—."—‘ L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il ?St‘ entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs ST CACHET DU R T EN AT TEETIT (& DEGIE VISKET CACHET DU FRATIGIEN ATTES TANT L'E
exigés par la Mutuelle.




Doceur SHANDRSSIABOULANIOUL ok ¥ 50

Spécialiste.2n Endocrinologje. Diabétologie N S elas adl oo d sl
et MAladies Métaboliques B . K , ﬂ?ly’}i,
Dlplo:ja de Paris: " ' iu,b o ..__.J;N Z:.Lf_,a ilol>
Dipléntd de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme Al f-,[fij s34l ol 3 el : ,j;;_d
Dipléme de Thyroidologie ;...i)JJl P | rl" J \F_’LJ
Diplme de Nutrition et Diététique Ll ol J pob
Cap:citﬁe traltement par pompe a Insuline, Irgulinothérapie fonctionnelle }

Diabétg.- Cholestérol - Hypertension manerlJHy;ur et hypocalcémie ' JJ_,.-NI Gras dal g 'J-lh' il
Hormc]es - troubles et retard de crousan:er de puberté Ak bj- YI.AJI his CWJ! = J_,,-__I,SJI = é;‘-.ll sla
Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales f iy sl 5Ly .-.ll,h.;'g = Sy gl = el J (.l____.us.u

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple iy sl — el — 33yl Al
Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur _',_.._—J"JW e ‘..ial\ s l_,A_.L! ;,L!I_,h_a\.
Dol = ade| = Lot

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

cﬂ;.a.l, atktcuns s ancai, ot 3, por 22 ocTRBrE ABy s
| ! Mme EZZAYTOUNI'SAADIA
A$25° \
» LANTUS SOLOGTAR 14 UI le soir, 3 mois
:{]?jDIAMICRON 60 1 cp le matin & avant le rep
‘ GLUCOPHAGE 1000 MG .
) 0% 1 cp 2 fois / jour apres les repas pendant 3 mois-
ILEVOTHYROX 50 -
1’%*.1} 1cp /jopr le matin_.«BQ min avant le rep ; \
LEVOTHYROX 25 pG BOITE /30 \ ;
dr?dﬁk% 1 cp gt demi / jour l[e.matin 30 min ‘ava‘n" : "o,

I ‘ B,
l BANDELETTES ADAPTEES AU GLUCOMETRE 5
1 ‘Bandjette 4 fois / jour pendant.3 mois i ;
N0 . g A
' ( AIGUILLES 4 MM 1 =St »
| aiguille [/ jour; 3 mois : oo " ,
s L _ : _
Psl\o\éo(’(g Bt a AT »-“‘"fU/l:."’%E&i@'&‘&’?ﬂ!%’.‘ﬁﬁf"':ﬁ:'
S T N s m
M{/W&} 3 voLs ‘_,,»"""'/)‘- j?:‘.ﬁue;s;mlmzz,so Duj
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 2éme étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanea
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com ela.) — ( usldl Loses & o &,,‘.3'}3‘,5‘. 2ol S ) Saigly e o 49

Tél. (+212) 5 222222 44 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax: (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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‘ MediGlobal®

Medi Fine’
Aiguilles pour stylos d'insuline
Gl puad1 8 )
Pen needles
32G, 4mm, 100pcs
Compatible avec tous les stylos insuline

Ol o1 30 e e 38 g0
Compatible with all insulin pens

Ne pas réutiliser
Aalasial dlay Y
Do not reuse
Ne pas utiliser si I'emballage est
endommagé
spaall i a8 aaais Y
Do not use if package is damaged

Fabriqué dans usine propre
phialias daia

Manufactured in a clean factory

Medi Fine®



