HECQMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . L

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
. Pl -

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adnérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Llavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effeciués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jainte.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie*des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin Qrescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant |le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  laradic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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Dr Kacem ZAOUAK

C.E.S DE PNEUMOLOGIE

D.U. D’ALLERGOLOGIE
SPECIALISTE
MALADIE} RESPIRATOIRES ET ALLERGIQUES
RONFLEMENT - APNEES DU SOMMEIL
| DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE BORDEAUX

~
N

AT s,

Tél : 05 22 44 52 84 : Lisly)l - Urgences : 06 61 17 76 26 © Cdloxsiucd
sLal Hll = Gilb 17 Blos plol Duexy = 12 daadl 4 Gl &, das5 91

91, Rue Liberté, 4 étage , appt 12 - benjdia & cété de I'immeuble 17 étages casablanca
E-mail : Zaouak@hotmail.com



I ULTIBRO@BREEZHALER‘E I ULTIBRO®BREEZHALER o ——————

IBR cl"BREEZHALERQB'_P'—-—A

—140 1g/50 g I 110 pg/50 g 3o ;50 o |
I Poudre pour inhalation I Poudre pour inhalation = ! d?e o iialin :
I en gélule. Boite de 30. "en gélule. Boite de 30 X{;gugelu!g‘ Botte de 30. :

| PPV: 843
| PPV 843 DH 4 DH | PPV - 843 DH :
T
L 67118001"031487" L 6118001 9?15*3,1 I 8001'031481 !

-
. Y




PROTON@

Oméprazole 20 mg »

PPV 1020H00




PROTON@

Oméprazole 20 mg »

PPV 1020H00




PROTON@

Oméprazole 20 mg »

PPV 1020H00




,i il |

o-_nuoon sginoyjed sewpdwicd og

Buwgl 1lapez

spwudwos

w:_n_._.m.u

oot JAIPDZ



,i il |

o-_nuoon sginoyjed sewpdwicd og

Buwgl 1lapez

spwudwos

w:_n_._.m.u

oot JAIPDZ



