RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

*® Redducation

'“:

% Conditions généraies : i

" Le cadre réservé 3 "adhérent doit étre diment renseigne 7

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic ;

*  Lavalidité de |2 f=uilie de soins est limitée 3 3 mos 3 compter de |z premiére consultation. ;

. LU'entente préalabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux &

extractions multiples, parcdontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi:

que pour tous les actes effectués en serie L

®  [ncas d’accdent, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille ds?

soins. I

Pharmacie : :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 5

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

$ Radiologie et Biologie :

E La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pi confidentie!) doivent 'e’.rel

jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;

. Un pli confidentie! du madecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil Ou;

la mutuelle - !

Optique : |
L

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a Ia feuilie de soins i

Uentente priécizhie ronesignde par bs medscin preseriptewr o<t exigée avant le début des séances dei
i
rééducations :

Pour e remboursemant, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Maladie et Affection Losigua Durée ALD et ALC:

i
i
{
t
En cas de protheészs ou de traitememt canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ,'.i

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étr= jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. l
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i

®  la déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuveiée tous les §

|

mois. §

i NR—— \

' . I

Adresses Maiis utiles |

©  Réciamation contact@mupras.com i
O  Prise en charge peci@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com i

|

3 MUPRAS garantit le recpact de ia iof n® 05-08 relative 3 ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des g "wl‘-w--{

a caractére personnel

MU PRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-806553

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc .] 3 ;C./‘(,f{' (I-‘; é
4 <
%Maladne Opentaire C]Optique OAautres

Cadre reservé I“?ﬂﬁj lt(e) \

Matricule o= - Société :

D Actif /a Pensionné(e) D Autre :
e tom e NP2 sl

Date de naissance

¥

J/bmmwwé&

Adresse
Tél. : 0965 g? %L{/l t?c:tal des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin _ “

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q. & (;-Cc- 9\‘&9 3
Nom et prénom du malade I‘JP Q)l\w [\fﬁ':;m R T Ageé:"s
Lien de parenté : O Lui-méme ) tonjoint O Enfant

Nature de la maladie m"% E"‘\L

En cas d'accident préciSer les causes et CirCONSLANMEESE iy i rnsts biasbet s s et s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les, rergeignements: soGs nfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelie.

Autorisation CNOP N° : A-A-215/2019

PR

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de Ja clausr' relanve a la protection des données personneties

Signature de i'adhérent{e) NS S S T WU WL VLR I |
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. RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES =~ '“é'*{:; e : EVE I3ES FRAIS | VURAIHES .

Dates des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dis Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins
Actes

Ceefficient des Honoraires attestant le Paieméﬁt des Actes

.3@0¢QQJ¢} INP:

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents | Nature des ) we: L LD LT
Traitées Sains Houicans
R
: CCEFFICIENT
e DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien -—
ou du Fournisseur
T
MONTANTS
DES SOINS
| S ——
e e e
DEBUT
DEXECUTION
| ————
; Date : ;
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
Ty
..................................................... DEXECUTION
Miiiiiiiismaisminissiiasiid
..................................................... R raowe ta e
..................................................... : DO msﬂmmmne
H CCEFFICIENT
e e - ) : 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
; e S . ; MIEDIL i . st it
Cachet et signature Date des Nombre tant détaills.
du Particien Soins AM PC M v Henoraires timmeniid e
...................... ' B MONTANTS
p DES SOINS
0,_2 O?.,ﬁ ..5 (Création, remont, adjonction]
""""""""""" Fonctionnel, Therapautique, nécessaire & la profession
...................... DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT e ~
_ , DATE DE
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les iustifi‘catifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur SIHAM IDRISS| ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Dipléme de F ion Médical lisée Endocrinologie et Métaboli

Dipléme de Thyroidologie
Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe 4 insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif

Casablanca, Le ..
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N8 (pres du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com slal - ( esldl dasee & 56 0 3) 8 03 2 )l — 8 g8 ) K3 Ll o a2 o 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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