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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

* ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
'] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L 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.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. *
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

m  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.
= Laradic-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 les 6

maois

A(II‘[’HHL‘E Mails utiles
O Réclamation® contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneea |

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Le 07/07/2023
PHARMACIE DIAMANT VERT
DR SAMIRA MESTARI
COMPLEXE TOURISTIQUE DIAMANT VERT N 3
SIDI BOUZID
Patente : 42161609
NR C : 222221D Fiscal : 6530870

Fix : 0523348476

Facture n : 13652

KRID AMINA ABDELHADI

QUANTITE Désignatiun Prix MONTANT
\ unitaire
3 VELAXOR LP 37.5mg '—Tm.xu 239.40
3 TEMESTA 2.5 mg 129.50 88.50
3 SULPIDAL 50 MG 28.20 84.60
3 STILNOX 10 MG 56.60 169.60
L
582.30

Arrétée la présente facture a la somme de cinq cent quatre-vingt-deux dirhams 30 cts.
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Dr. Mouhssine LAHLOU MIMI O glal (uuag jg-iSall
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Médecine Génerale — . el uhl—J

» Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires LySanll sliadiually Gilu gySaue il 0

» Médecin Expert auprés des Tribunaux @Slaall gal alas pud @

+ Diplome Universitaire en Diabétologie (France) iy (gpSanall el GAuadi i jlaa cala *

+ Docteur en Médecine de la Faculté de Médecine de Rabat Lolylls dasally clall @S 2o ¢

» Dipléme des Etudes supérieurs en Maladies Sexuellement 1.5 dlaizal o Vel aasi b sl Syl @g-L

Transmissibles Fall gl pasill yb 2ala pg-La ¢

» Dipléme Universitaire en Echographie Générale dolaatl - AN dasdad3 - Jalgall clusill g ¢

» Suivie de Grossesse - ECG - Alhijama Ailgeal) Busdy) slall Gasill +

» Examen Médical du Permis de conduire

INP: 07 11 84 550 I
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VELAXOR® LP

Venlafaxine S

qm!lll -I#’v&"-‘

PPY 73DH80

VELAXOR" LP 37,50 mg
30 gélules 4 libération prolongée -

30gélules a
libération prolongée

Ll

EXP 09/25
PPV 790H80

VELAXOR" LP 37,50 mg (—‘)
30 gélules 4 libération prolongde

61118001"250660




MCF PIDAL 50 mg SULPIDAL 50,

Sulpiride 20 gélules

Voie orale
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