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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
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 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 '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
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre 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 :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge ' pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traiteme
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuart
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019
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Docteur SHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste ©n Endocrinologie. Diabétologig’

et Maladies Métaboliques

-
Dipldmée de Paris:
Diptome de Formation Midicale Spécialisée Endocrinciogie et
Dipiéme de Thyroidologie
Dipléme de Nutrition et Diététique o

—
Capar.‘l.u de traitement par pompe # insuline, Insulinothérapie fonctionneiie
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielie - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique f
Conseils diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif ‘ 3
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5 DIAFORMINE 850 MG

£6,20«4
LYSOPURIC 100 MG
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1 Bandelette 4 fois / jour, 3 mois s
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1 Cp / jour aprés le déjeuner, 3 mois

2 cp / jour apres le diner, 3 Mois

HYDROXQ@ 5000 B4 IN ¢ 1 1Inj/ 6 mois (en Juinf2023)

D-CURE FORTE 100 000

1 ampoule (a mettre dans un yaourt) tous les

© 2 mois
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E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.l - ( jusld) haves & g _‘,1.5}8,‘.3) 250l - Sy eSdly e 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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(01) 04015630064120

Vsebnik takoj po tem, ko iz
njega vzamete testni listic,

LLiinbHo 3akpusaitte
KPHLLKOK KOHTeWHep Bipasy

dobro ‘Zzaprite. 2024-07- 12 nicna BATANYBaHHS TeCT- ~CMYKOK.

- s 2022-10-1
0Odmah Evrsto zatvorite kutiju o 3
riakon $to ste iz nje uzeli

test trake.

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

AKKY-UEK"  ACCU-CHEK" ACCU-CHEK" ACCU-CHEK

AKTUB 07124112 Act IVE' 07124112 Act IVE 07124112 Active 07124112

YNoBHOBAXEHMI NPEACTABHUK
4/ B Ykpaini

TOB «Pow Ykpaina»

Ykpaina, 03150, m. Kuis

UATRTTE Byn. Benuka Bacmnhkmclbka 139, TESZTCS'K

@0 Vércukor meghatérozdsdra

Haszndlhato az Accu-Chek® Active 50
készlilékekhez

(L> Za merjenje ravni glukoze v krvi TESTNIH IJSTICEV

5 nogepx 5 masodperces mérés Samo za Accu-Chek® Active Meritev v 5 sekundah
E-mail: ukraine.accu-chek@roche.com . o
Bﬂipml—m:,{ TECT—CMVMOK (#) Za mjerenje glul.mze u krvi TEST TRAKA
<Pouw fliaeTec Kea M6X», 9-CeKyHHe BU3HAYEHHS Samo za Accu-Chek® Active

Mijerenje u 5 sekundi

3anarodep LiTpacce 116
68305, Manraiim, Himeyuynna

@K [1n9 BMzHaYeHHS DIBHA FMIokoaw y Kposi
www.accu-chek.com

Tinbku ana Akky-Yek® AkTug

ACCU-CHEK and AKKY-YEK are
trademarks of Roche
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0156307064120

09387790001(02)
044x044x080 |

FG0010273-159-01
1067515/10 03
6133864

70011009
GD2 350

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com
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