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

S
Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre dOment renseigné.

] Le cadre réservé au médecin ot étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soinsest limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigés 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 déclaraion précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

| soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radjologie 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 la facture de l'opticien sont & joindre & 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, '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 remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com -
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relstive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur SIHAM IDRISS| ABOULAHJOUL

Spéciafiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Dipidmée de Paris: -

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie
Dipldme de Nutrition et Diégtétique

de par pompe & insuline, Insulinothéraple f;
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie

et retard de et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surménales
Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple
Obésité - Régl per

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

: femme i sujet digé, sportif

GLYCAN 850

(,) 2 X
CIVASTINE 10 11CP Apres
,Ag‘tucx% %/

LEVOTHYROX 509G

.llb % | :j

LL\/OuHYROX 25 uG 2% 1 cpret

d "’C h 30 mi tl
1 e (¥i g n min avant le
. m@&ﬂ‘\ A m&%c

&

repas, 3 mois

us 6°

D-CURE FORTE 100 000

1 ampoule (& mettre dans G

MYCODERM POUDRE

1 Gpp

éjg_,l slag LA-\AMP.LGE%Z.,.GL.A:J-!
oaVl a) iy

S ol AR S e Anslo
ﬂ‘ilbélfi;awl#éqﬁlﬂ‘dlr’ha
L5050 ole 3 p gl

Agiclpls  p s

ol gl e Tl 23l 5,5

iy de b = plll daand Ui | = g ey - 5 Sl o1
Bty gadl 5y ol Jad] — i gl = p ) 3 p g IS
& sl - Zalsl — a0 34

Gy e phall - Al ol )

Dol = Ladl = Lol

L)J‘_..J 3)‘1,=Ll alonld 1313 gt

04janV|er 202

Mme CHECDAL CHAIBIA ™

l/cpaprés déjeuner et 1 cp apres d\\:n,gr, 3 mois
le diner, 3 Mois

1 cp/ jour le matin 30 min avant le repas, 3

M 4, <26 o
v 4;WeffabN 2325',:{44 B

1 yaourt) tous fé?

; fois / jour %Q_tre les orteil

w0

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 eLal - ( sl daoes & 66 O 3) 8 43) 2 llall = S gp ) oS3 &gl o 29 L3 49
- ad v { . P i b S R (€

Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075



