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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie 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 & joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable r‘enselgnée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
t?

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de 'ODF.

Dents Nature des B
Traitées Soins Cosfficiont
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE T ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 0DO00D00O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e S,
- MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e,
DATE DU
DEVIS
e = ]
R s
DATE DE
L'EXECUTION
I ———

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. CARIOU BELQADLJcElle kg9 (alal 93)(S 5 giS Ul
ENDOCRINOLOGIE METABOLISME LA g AAd (51 pal (B Aualialisn]
Lauréate de laFaculté de PARIS it il AS Ay p5n
—2-—-.

M MoveELl FATH Lok _
s = _~Casgblanca, le : ﬂl/a?/l’l_
\

13100 QY g\

-’\,“; AT UA ~ \é |
Jorook @Y

W

oLzl 51401 20100 — s shaall = SBH Sl () lavegn; Lol = 5ol g L 119

0522992653 — 0522238484 — 052298 14 67 : sl gl
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI| - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.: 0522 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr - ICE : 001634169000021



Comprimés sécables B/30

O

<D

6“1

J

Comprrmes sécables B/30

=

I

Levothyrox® 25 g,

PPV: 6,80 DH

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Lt-.\n:!th‘g'fm‘l 25 13,

s /30
c::mpr"“CS SSE%U 680 DH

|l|||||l||ll LI

118001"1020
Levothyrox® 25 pg.
Comprimés sécables B/30

[

102006
Levothyrox® 25 pg,
Corn primés SECEbIES BfBO

M Illllllllﬂll I

1020
Levothyroxv 25 yg
Comprrmes secablcs B/30

IIHH i Illllllll!llll .

Levothyrox‘@ 25 ug,
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

gy Il

118
evothyroxv 25 p
Comprimés sécables Bf30

T

1020
Levothyrox® 25 pg

1862160335

7862160335

7862160335

7862160315

7862160335

7862160335

1862160335

PPV: 6,80 DH

\\\\\\\\l\\\\\\\\l\l\l\l\\\ |

Levothyrox® 25 pg.

< sécables B[30
Comprime PPY: 6,80 DH

7862160335

-

Levothyrox@ 50u0,
Comprimés sécables B/30

6"1

Le
Com

1

Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B30

6“11

102013

7862160336

PPV: 13,40 DH

Ay

PPV: 13,40 DH

o

vothyrox® 50pg,
primés secabies B,’

||l I I||(|Illlll l\l

118001
Levothyrox@ 50u9.

7862160336

Compnmes secables B

I flll

Levothyrox® SOug.

Compnmes secab[es B

Illl Il II

Levathyrox® SOpg.

Comprimés sécables B/30

1

Le
Com

I

Illlllllll

PPV: 13,40 DH

M

Levnthyrox® sopg

Comprlmes sécables B/30

7862160336

TV WV
Ja10 (e 359,06

_anan

PPV:4
LOT:
EXP:

22¢0
03/2025

PPV:49,60 DH
LOT: 22£01

p. NZ ¢
EXP: 03/2

LT

Lew othyrox 25
Compnmes sécables B,’3O
PPV: 6,80 DH

D

l1 18001 102006
Levothyrox® 25 y

Comprimés sécables Bfao
PPV: 6,80 DH

//II Ty

118001
evoth Yrox® 25 u
Compnmes Sécables B30
PPV: 6,80 DH

TOEN A6

iy

7862160336

PPV: 13,40 DH

I

vothyrox@ 50ug
primés sécables B/30

I
T

18001
Levothyrox® 50U9=

7862160336

Comprimes sécables B/30

O

PPV: 13,40 DH

7862160336

7862160335

|

TAR2160335

.

7862160335

el
118001

2 Levothyrox® 50pg.
omprimés sécables B/30

|

Tl

1020

I

@
2
5
]

PPV: 13,40 DH

Iy

Levothyrox“’ 50ug
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

IENTIN

Levothyrox® SOug.

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160336




