RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET ENVITER LES'REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
® Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
. LES.vignectes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 la facture de l'opticien sont & 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
®* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est )
obligatoire avant le début de traitement. |
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s L§| déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utileg

©  Réclamation ' T r=~+@muypras.com
: pec@mupras.cui

: adhesion@mupras.com :

o

Prise en charge
0 Adhésion et,changement de statut

’

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la gratection des persannes physques & l'egard du traitement des données

& caractére personnel, "

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ame Etage Angle Rue Mohamed Fak,”, (5'1, ,HI{I' Aal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 B - wwwy mupras.com A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Actif O Pénf;ionné[e] O Autre: o, ‘ .......................................
-~ ¢

Nom & Prénom Mg__&gP\LAJB‘I— ............ @wwd/ ............................................

Date de naissance /]@ ..... % .......................................................................................................

Déclaration de Maladie
N M21- 071723

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire U optique UAutres
Cadre P@st@é a l'adhérent [e) = S
1w A
Matricule 3‘7 ........................................ SOCIBLE : ... TLLENA 5 SN

Cadre réservé au Médecin et =

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les caused et

\ .“r,,u..»- :

1 1 .
Dans le cas ou la maladie aurait un carac:tére;mnﬁdehtiel‘ communiquer fes renseignements Sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. . \
! - A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-partés sur la présepte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtie a la protection des données-peféonnelles.
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Signature de I'adhérent(e) : ..




- . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de pr"ecsér la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULARJOUL

- N o 8 ; _— z
Spécialiste en Endocrinologies Diabétologie
et Maladies Métaboliques
Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle at Métabolisme
Dipldme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de crolssance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales
Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régi per lisés - Malg
Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgle bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.J — ( sl e k560 3) 8 43, 2 llll = 8 g8 ) S0l o jle2 g 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 522 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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LLlinsHo 3aKpuBaNTE
KDWLLIKOIO KOHTEHep Bipasy
nicNs BUTArYBaHHA TECT-CMYXKOK.

Vsebnik takoj po tem, ko iz
njega vzamete testni listic,
dobro zaprite.

A tesztcsikok kivétele utan
azonnal, gondosan zarja
vissza a tégelyt.

Odmah ¢évrsto zatvorite kutiju
nakon $to ste iz nje uzeli
test trake.

ACCU-CHEK®

Active

ACCU-CHEK® ACCU-CHEK’

Active 07124112 Active 07124112

AKKY-UEK*

07124112 AKTUB 07124112

(WD) Vércukor meghatirozasara

YnoBHOBAXKEHUA NPEACTABHHK HE
50 ‘4/ B YKpaini 50 Hasznalhatd az Accu-Chek® Active

L TOB <Pow Ykpaina» késziilékekhez

e 1r YKPAIHA, 03150, -m. Kuis, £
TESTNIH I.ISTI('.‘E\I UAIR 116 Byn. Benuka BacunbKiscbka 139, TESZTCSIK (D) Za merjenje ravni glukoze v krvi
| Meritev v 5 sekundah 5 nosepx 5 masodperces mérés Samo za Accu-Chek® Active

| =i E-mail: ukraine.accu-chek@roche.com e
{ TEST TRAKA —— TECT-CMYXOK (WR) Za mjerenje glukoze u krvi
. Mjerenje u5 sekundl «Pow fliabeTec Kea ['M6X», 5-CEKYHHE BU3HAYEHHA Samo za Accu-Chek® Active

3angrocgep Lrpacce 116
68305, Manraim, Hime4unHa
www.accu-chek.com

(UK) [InA BU3HAYEHHS DIBHA TMKOKO3W Y KPOBI
Tinbku ana Akky-Yek® AkTue

ACCU-CHEK and AKKY-YEK are
trademarks of Roche

Nme A
C€os , | ﬁ

[5EF] 07124112220

IRETA

015630"064120

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com -

Il

70010918

16
1065134/6129037
FG0010273-159

09387790001(02)
044x044x080 |

GD2350 IV
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MAROC COREE DU SUD

"' PR
o e
MediGlobal®

Fabriqué au Maroc par MediGlobal
sl 22 1ot Mauritania, Z1 Ain Sebaa
Casablanca Maroc
Tél: 05 22 34 3249 - Fax : 0522 66 26 53

E-mail : mediglobal@mediglobal. ma

Y Medi Fine®

d “
MediGlobal ®

Pour votre bien étre
Paroi fine

Sans douleurs

Non toxique

Sans latex

Aiguilles pour stylo d’insuline mm LOT : 21FNB208M
sl o EXP | 02/2025

31GX100pcs REF - MG31-8M100

.

Pen needles

Compatible avec : 2o d2dlgie
Novo Nordisk |FlexPen , NovoPen 3 , NovoPen 4 , NovoPen Junior ,
NovoPen Echo , InnoLet , Victoza
Lilly KwiKPen , HumaPen Memoir , HumaPen Luxura , HumaPen Lixura HD
HumuraPen Ergo I1 , Humalog Pen , Himulin Pen -
Ypsomed Ypsopen , Dongbao Pen , Biomatik Pen
Sanofi ClikSTARS , SoloSTAR , OptiClik , OptiPen Pro 1/2 , OptiSet =
Owen Mumford] AutoPen 24 , AutoPen Classic , AutoPen Junior , Biosulin Pen
AstraZeneca Byetta Pen




