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

Conditions générales

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. LU'entente préalable est exigée p hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série
» En cas d’accident, unge declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre ala feuille d

5

Pharmacie :
L]

Les vignettes des medicaments doivert étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

N , p
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du cor wpte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale 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 :

- ripteur et la facture nsonta feuilie de ns

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducation

L] i

e remboursement, la f wces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, {"accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

“ a facture doit &tre 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 :

" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois
J
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge

;"H'l'n'- mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

vee a la protection des personnes physiques a I'égard du traite

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 re

a caractere personnel

sment des donnéed
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N® w19-439100
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Matricule :

Nom & Prénom :-
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Cadre réservé au Médecin =t ™
Cachet du medecin E

{
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie

Dans le cas ou la adie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'at

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ense:grzyments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cc»nnmsx.mc de la clause relative a Ig protection des données personnellies

Faita :-C &A ; e: 05 /0371'2-
Signature de I' adherent(e} : -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des MNombre et Montant détaillé | Cachet et signature d;: Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
St o Phgrmacnan Date Montant de |a Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire st du Radiologue Cesfficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,, ;
....... st
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachst st signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pra

Important :
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
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H |
MONTANTS |
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DATE DU
DEVIS _

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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METFORMINE WIN 500MG

CP PEL B30
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_ ~ DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M *

' 1A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, @?ﬁa M.: ..¢

Présente ”\\5\0\\)_7"-:&_:_‘ ._Tl

——

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site ; www.mupras.com // mail : reclamation@mupras

eme otag

com/

ge, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed {ex Rue Heintz) - Casablanca
(TN
(@]
@ S o=
6"118001 102013\3 s g;__
Levothyrox® 50pd. = =82
Compnmésse‘cab\es B30 ® ﬁé ©
<D PPV: 13,40 DH § g%_ 4 E
O N O_-
I R
W ———
Cwg O
Oty = N
61118001"102013%" § 7862160335
Levothyrox® 50ug,
Comprime’ssvcab%esBJBO -
- PPV: 13,40 DH
e i O g
o
e
617180011102013 |uﬁ ;?;8——'—
Levothyrox® SOPQB.BO H & *g o
ime ; = O - XK
Comprimes sgcables 34N =
- : DH - —
= 3 < PPV: 13,40 = % X E;-_
=] = § =x3 g wr 2
= il Q R
£e f: z :E g LZIE9B\\BBGB““‘“ “ : Y5 o=
1L T T ——
D:m’j gyHaoL: A'd d gn‘: -
O o e &
prmm— W00S NI INNYO04LIN D &
—_— - - y i & —————"
—_— — T 3 —r \ —. él" A E_
;'O =10 = = ao/Ea =Oﬁ5"~‘ . =" gO =5 0 E——E
] = I = - 2 —o &P =-| 3 » =nu = =n = =i @ £ =
a2 T == - e = = g =31 = =2 2 _—"-'?-‘6 - =s/f 2 =u
= g==| = Q== = =2 = =0 Z = = g =5 \ E s= 3 =
= T g = x © s SsE=—I= §—=—'an = =2 - I=s = S_—_F.—_—'..-m = =:
W o= ! w o === = =00 w S=0| 2o S ==t w o = T — ] * g"—-—_@
g S=2 ig 2=3 £ 2=8|zZg c=g| z8 T=¢ 2o 2=3 tz =2 i, =2
£, =28 8% "=op 32 C=af 3% "=l 5z ==~ 28 T=CM L S=C ) B8 “'59
£ 2 g2 i=-| tp 2=-|tE SEC|EESE N s WL s =) £
et B FHES Bt B L | e d I e
k : 1
LOT - 19E004 LOT :19E004 a . 1 ;z0e0? LOT 20€007 o 2AENT \Q1 -20E00 gl
’ W01 9HALAL W : o1 : -y
PERL AT DER 2% B pen o5 2022 ! PER.12 2022 PER.:12 21]22_ PEH.,’I?ZUﬂ t PER.A12 2022

| PER.:11 2022

T




Docteur SIFa] IRISSI ABOULAHJOUL e o gt plges) 251

Spécialiste ergEndocrinologie. Diabétologie S ey ol ghe 3 Lolazst]
et Maladies Métaboliques oaNl el el
‘ Diplémée de Paris: L_rl"‘_}“-j)l--' ;'—lﬂjl ;-_-_JS‘J‘ it
Diplédme de F ion Médicale Spécialisé Endocrinologie et Métabolisme gﬁ'}ﬂ u‘éll‘;-’ sdall ,‘.Lro ‘; g_f‘-‘w el f."‘l'!"
i S e
el 3 p ke

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle rl‘ &
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie _y"\l).-.&i ede da g ddlall i 0
Hormanes - troubles et retard de croissance et de puberté ey b - .f-L“ his CL“")' = Ja e 1 - ;_;)S.JI ela
Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales t_,l-_-”; }a—ijl e T] .:ah‘_,.h-d! =l gl - r.ﬁl 4 f_,,___!lﬁl\
Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple & sl - Laboedl = 43,00 s
Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur e ‘..E.-JI - J{:,J-I ol sl
Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique Bldl - i.:.‘.Ll |
Consells diététiques : femme enceinte, sujet agé, sportif i ol Jlg - L) J.AJJ-I elld 1310 i)r:ii
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1 cp apreés déjeuner et 1 cp aprés diner, 3 mois i
QOJX’)) p ap ] P E{', ’
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CP Apres le diner, 3 Mois
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LEVOTHYROX 50 uG
1 cp / jour le matin 3
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LEVOTHYROX 25 uG
1/2 cp / jour le matin 30 min avant le repas, 3 moi
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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