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

o~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & 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 :

®  Lentente 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 |a 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 :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous lesj
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

.
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Déclaration de Maladie
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O Optique O Autres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& & Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre a' a ctrent (e)
Matricule :* : “ Société :

R Actif 0O Penswnn (e) % Autre -
Nom & Prénom :- - A }Q :
Date de nalssance /OS-/ é 5

Adresse @U-e 6)!0?\ W [
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : fpé{-
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Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :- s 6.‘» bg’
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : "l. e o (5‘9" H‘:!L i
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, :om&\\mmua J‘es\qﬁeW plconfidentiel a F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. =_~, T LR | |
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements porté:s sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc la clause relative a la protection.des doqnées p sonnelles
Fait a LWtM N o te: AP 1eB.3 4. 202.4..

Signature de I'adhérent(e) s,

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W19-523190

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ; ﬁd’“
Il sera nécessaire de le présenter pour toute N Pl acktat K H A DIRI w 2‘ |

réclamation ultérieure. Total des f é
g T L ————
Date de dép6t : 2,3 99/ Zdzﬁ

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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Sxiirng RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

g
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

36, Rue des HOpRADX
5 (5224758 76-Fax: 05

....................

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

CHENNENE RSN

Nature des
Soins

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

FIN
D'EXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | DOOD0000

00000000 | DODOD0D0

8 35533411 | 11433553
>} 0 MONTANTS
4
NON DES SOINS
O 7 O (Création, remont, adjonction)
by ! Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a |a profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endoc'rinologie- Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Diplédme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

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

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Sif.rénales «
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Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple & sl - Ll - 33,00 0
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Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique Dl — el =
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4%{0%}IGUILLES MICROFINES 6MM + BD :

LANCETTES : 1 aiguille 4 fois / jour, 3 Mois

BANDELETTES ADAPTEES AU GLUCOMETRE :

AL;Q*%’ ~5b0 O

TRIATEC 2.5 MG

1 Bandelette 4 fois / jour, 3

o GlaxoSmithKline Maroc
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CORRECTION DE LA GLYCEMIE™®

Sanofi-aventis Mamc. Y
Route de Rabat -R.P.1, vy

Entre 1.40 é 1-809/' + 1 UI Ain sebad Casablanca
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renouveler apres 7 jours,
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TG ENTEL 400MG

I.IIE étaoe, N' 8 l,Jres du Lvr ée Mohammed V) - Casablanca

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeubie les Rostaus - 2
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com L2.J| - mb-'wm»bu,bb, 2l = S g Sa Ll ol tL.d 49

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



8-0905-73-270-1

8-0905-73-270-1

5 cartouches de 3ml

NovoRapid® Penfill®
100U/ml O
PPV :517 DH

Solution injectable
6"118001"120383

NovoRapid® Penfill® Q
5 canouche; de 3ml

100U/ml
PRV : 51

Solution injectable
6 118001 120383

8-0905-73-270-1

NovoRapid® Penfill®
100U/ o
5 cartouches de 3ml

PPV :517 DH

solution injectable
6"118001"120383

Sanofi-aventis Maroc(™
Route de Rabat -R.7.1, ./
Ain sebai Casablarfea

Lantus 100U/ml, in| b6 sty
PPV 744,00
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118001 U (81615

8-0905-73-270-1
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NovoRapid® Penfill® O
100U/mi

Solution injectable

5 (ar‘louches de 3ml
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6"118001 120383
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LH:15:19:50 Code: 2824
Facture N° :193
DS 55 s w0 s D11 03 /2020
! PRODUIT ! QT ! UNG! REM.!TV!PRIX 1T MONTANT
| CONTOUR PLUS BANDEL/50 ! 41 ! 120! 140.00! ¢ !
! AIGUILLE BD MICROFINE 6MM ! 1! ! 120! 180.00 !
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ARRETEE LA PRESE N1£ FACTURE A LA SOMME DE:
EPT CENT QUARANTE Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

- T.P:36335775 - 1.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE : 000216233000042
www.vitaliamedical.com




