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Conditions générales |

. e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

- Le cadre réservé au médecin doit étre r eigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 .umi
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 a la feuille de
S50INS. i‘

Pharmacie : 1

|

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance i j

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 1

Radiologie et Biologie |

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 're;
ointes 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 ;‘.-;i;
a mutuelle |

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘

Rééducation :

. entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traite >nt canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o} Prise en charge pec@mupras.corr
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
a MUPRAS garantit le respect de la lon n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeqy

) caractére personne

MUPRAS
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Dipléme d'études spécialisées de dermatologie et vénérologie, Université Toulouse 111

Dipléme interuniversitaire des maladies systémiques, Montpellier et Paris V1

Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice

D r I M A N E B E N N A N I | Diplame universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris VI

Dermatologie Médicale, Esthétique et Interventionnelle Dipléme interuniversitaire de dermatologie esthétique, Versailles
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/ xerial 50 sur les caliosites le soir apres la douche sous occlusion
jusqu'a amleioration puis garder en entretien le soir sans occlusio

le matin MYCODERM poudre : dans les chaussures et pieds
loceryl solu_tion filmogene:

appliquer 1 fois par semaine sur I'ensemble des ongles des pieds
nettoyer au dissolvanat doux

poncer le gerement les ongles & la lime en carton

avant d'appliquer

6mois = ATIR]
|7."'-'211L“ .7;.‘ ’ ",-‘

ONIFINE 250mg: IR o E iyl
2 Angie o
1cp/j le soir pdt 1 semaine Rue AbCurrou 06 45

stop 3semaines
puis 1 cp/j le soir pdt 1semaine

puis contréle dans 2mois

&/ 0522 366 261 / 0612 716 310 £A4 Contact@dermatologiebennani.ma www.dermatologiebennani.ma

(© 64 Bvd Sidi Abderrahman, 3éme étage, résidence Misselma, Casablanca | & Tram: ligne T, station Beauséjour
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EXTREME CREME PIEDS

XERIAL 50

ANTI-CALLOSITA IN 7 GIORNI'
CALLOSITA E DURONIS

ANTI-CALLOSIDADES 7 DIAS’
CALOSIDADES Y DUREZAS




