RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ;

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
50INS

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
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de-rembourseqent

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :
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. ntente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées \rzm‘.l joindre a la feuille de soins
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caractére confidentiel, comr a l'attention du

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es
obligatoire avant le début de traitement

- UL naur toute demande de remboursement

2 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou uc u e |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: |

.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseigngé

Adresses Mails utiles
o Réclamation
o Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respe

1 du traitement des données
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Docteur Otman TAZI ., .

Ancien Médecin [nterne des Hopitaux de Toulouse-Erance au Service |
' d'Endocrinologig et Malgdiﬁ Métaboliqugs / / / /

Di‘)l(")mc en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire / / /

Dipléme en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe & Insuline
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Casablanca le, 01/10/202
Mme SILLARE Keltoum
MIXTARD 30 7 PHARMACI] SEMLALI
26 ui le matin et 20 ui le soir n*83, Angle des tues 11 et 18
Q,O"" (f\ ' SIhEL  hadir
v L GLUCOPHAGE 500 MG - 4020293
?)L 1 comprimé, matin, midi et soir au milieu ou aprés repas

f ) V(B TAHOR 10 m
ov g
{)\ US‘ 1 comprimé le soir

/E\O

/L)G ! Traitement pour 03 mois

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Ab :Imoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 06 = 24 33 33
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