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

Conditions générales :

Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 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 a la feuille d¢
s0ins,
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avait le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La 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 :

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )
-~
Adresses 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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CABINET MEDICAL DE GROUPE : DERMATO - ORL

Dr. Chraibi Abdelkarim ,:,ﬂl.:uc =l 9o
SPECIALISTE EN 4-\\)33 (_}4‘)‘“ q’ ‘;‘l a =‘
OTORHINOLARYNGOLOGIE
wi AN -

ET CHIRURGIE CERVICO -FACIALE
Diplémé de la Faculté de

Médecine de Lyon el . 3 AalS Wil TA
Ex. attaché des Hopitaux I 4 bt -1 all Clavaay Uiba b
Ex. ORL des Polycliniques . eIy ) e p
Tél.: 10522294429 & 05 46,07 ™™ N §59169/44.29 & 05.22.22.46.07 :¢ i

GSM : 06.61.31.20.30 GSM :06.61.31.20.30 : Jatal

Sur Rendez-Vous K= JAJLn

Casablanca, le: 2.2 Ayl 2023 ... b eslandl lal)

b s *\’bﬁrﬁw

Q\/?M,@T
— /fég
] g@qm S S
o= s {8 ,/
J &

R ek
i 290 2 g

plagal) Il - (i 4255 4y g13) laall ikaias &l
319, Rue Mustapha El Maéni (Angle Rue d’Agadir), Casablanca




SA[ANJRU SISUIJIP S| IXIOJUIY »
{10) IP SBI U RJLLIT 95103 €] JINOPY o
0yea1dsaz sa10A 3] 353 12 astedy

APUIW - PIUI JYO5)

(TZTTIN-TANVYIW-WAHL)
SAINVId 3d 1A
10d0O¥d 3d SLIVYLXA XNV

ANIIBAIISUOD SUBS
[Pameu doag

XOAID0(]



034 7
nz4

B
=

Lot 10
ExP 0972
12 SACHETS

Poudre pour suspension buvable en sachet-dose

1 gllﬁ mg

PPU q3pHOD

1) 2 neajqel
1 Ns Juawanbun

e
) —

Swpz weding

ejue|qese) 1Ssnowsag IS
B Ipis-
9.N BILUY Pieaainog ®

' : jueduge) r:;q:s:?me 13 wop
.
35 pngw o omertien
82 P'ﬂ'\i[ﬁscm
T T
'3 llﬂ!!J Bl!.eﬂu?”” Iy o - :‘-::':Ull 0z

J0Jel ‘edueigesen
011 0Z 1N0IQ Pajy any *
L7

EE6 | minuag

¥3donon a



