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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

u 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations

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

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

u La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

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

O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fak

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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_DOCTEUR LAHLOU OMAR

SPECIALISTE DES MALADIES DE
L'APPAREIL DIGESTIF

Foie, Vesicule Biliaire, Estomac
Intestin, Hemorroides

ENDOSCOPIE - ECHOGRAPHIE
PROCTOLOGIE
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France
Ancien attaché au C.H.U de Toulouse
Ancien Médecin des FA.R
Membre de la Societé Frangaise

de Gastro enterolggie et d'Hépatologie

A
4

o
P &

Casablanca, le : .

\

/
\

| Rnage

LR

N\
%%

3\"0\1 WU

NS

A Nm Qe
)

yot g1l ygig sl

,—6—146-” Jhgd! uab.ol a_& g=olaadis|

rsslgud) dsly o°
yalgall galyal = Lealll = dacol = djfyull = ausall
a gemll olgalily d.u,n i gl pmaill
arieoll @l g

= igleis whall iyls oy i
LisLu jolgis yrealall ol jo poll §ala o
Liyle desldl aaludl algdll woubs
ausall g ol jLasll ylpall dpunipill dgeopll g

,2&]\2[ I

\ ““)“)%\ggs\ —J—\NY\M "

m
ALUGMENTIN 500 /62 soma(C)
comprimes pelltcuteq

i

PPy
er' § H
PFR, :40.3559

< J—— e

) AUGM Iulés
\: ﬁ% E 32 comprimes P€
ik \\\\\\\\
LOT:©!

/24
Gyl

} \Q'i

1)

HLM[‘( RHUME

RIMES of GELULES

i lllﬂllllll)lﬂ

HUMEX 20 mg
mt DE GORGE

Asnu ES-MIEL CITRON

L IIIII

\

f

ppv-.%mmo
LOT:A

Y

PER:03/2025

05.22.75.52.19: juSLall - 05.22. 7%.32
120, Rue Al Moutana Bnou Harita, Amal 1 - Bernoussi {en face d

;TZIZ)()R 22.254.613 : juSLlall - (+212)05.22.999 444 -
hayat Oasis : 29, Rue Rostand, Quartier Oasjs - Casablanca -

18 AL ~ (gamgeasaf

hlouomar@gmail, com

S dugils plal ) o093l 1 ol &yl (0 ket dsy« 120
u L. Mokhtar Soussi ) - Tél.: 05.22.75. 52.18- Fax : 05.22.75.52.19

;A:LQ.JJ slacasdd! S 1adl = u;lgdf ailiang) <29 : uuilodl b
é

E-mail : docteurta,

(+212)05.22.999.444 (ljgnes groupeées) - Fax (1212)00.22,204.617




