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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
:ducation :
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 2 |a feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

‘actére personnel.

*RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

N? P19- 59062
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Cadre réservé @ I'adhérent (e)
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Matricule :........
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A

Nom et prénom du maladek@éﬁﬂﬁ%m ...................................... Apese... /}B .....

Lien de parentsé : (J Luirméme () Conjoint
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honnaur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c de la clause relative a la protection des donnees persgnnelle
............................ IR0 020.
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SOINS'ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

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

SOINS DENTAIRES

Nature
des soins

Dents
Traitées

Coefficient

i

Coefficient
es travaux

U“

Montant des soins

!

Deébut d'execution

]

Fin d'execution

!

Détermination du coefficient

ODF. }
Protheses dentaires masticatoire
1"o21 H
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(Creéation, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux
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Montant des soins
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Date du devis

|

Fin d'execution
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VOLET ADHERENT
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DECLARATION N° (P 14 /

54850

Date de Dépét

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Duree de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Nature de la maladie
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Nature des actes

Nbre de Coefficient

d

Montant détaillé des
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PHARMACIE B | R —

Montant de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Date /17 /06 /%00 [ .
Désignation des Montant détaillé des Honoraires

Coefficients
AURIUAIRES MEDIGAURX | Date ..o 101
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Bioclogie de la Reproduction

FACTURE N° 2006170060
Mile Rym RASSIF

Demande N° 2006170060

e

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Date de I'examen 17-06-2020
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Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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Bocteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologi®. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

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

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle manstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet agé, sportif
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Analyses :

Glycémie a jeun
HbAlc
Triglycérides
cholesterol total
HDL
LDL

Acide urique
TSH

Ac anti-TPO
NFS PLQ
CRP

prélévement a faire au moins apres 12 h de jeune

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me etage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.J| - ( bl dass Ll ) 8 f..a )2l = S oGS il a2 t)l.: 9

Tél.: (+212) 5222222 41 - GSM : (+212) 615 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075




