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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

médecin conseil de la Mutuelle.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des persannes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinolog:.2 - Diabétologue

Spécialiste en Diabétolog:« - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1é‘/Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr
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sé JANUMET' 5012?00 mg
JANUMEr‘msonommg b ANM SIDMP
.t = E Bolte de 56 W
P o ?:mmlauzmusomcl’l’v :1437,00DH

comprimés pefliculés
mmsuemmsom P.P.V:437,00 DH

LOT 190816
EXP 0172022
ppv 99.00DH

LOT 190816
EXP 0172022
PPV 99 gopH

PHARMACIE SOUFIANE

Groupe K, Rue, 154 N° 23/25
EL Oulfa - Cagablanca
Tél. : 05 22 89 09 63
I.C.E : 000500246000026

g

JANUMET® 50/1000 mg
AMM SSDMP/21/NCI

"I2T2347010414-1

Bolte de 56 comprimés pelliculés
DISTRIBUE PAR MsD MaRoC P.P.V : 437,00 DH

LOT 190816
EXP 01/2022
PPV 99.00DH



