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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Enuas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les wg'nel[es des meédicaments 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
jointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &i-e demandé par le médedn conseil de

la mutuelle

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

®  Pour le remboursement, 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemant 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 6f
mois )
-

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caracteére personnel
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Dr Mohamed Maher SEFRAOUI
Spécialiste des Maladies du F oie et de I'Appareil Digestif

* Diplémé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis
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Résidence Jassim Houssam, 175 rue Boukrad, 2°™ étage (Angle Bd. Mly Youssef, rue de la Foire Internationale) - Casablanca
Tél.: 0522 27 78 18 - Fax : 05 22 27 78 29 - GSM : 06 61 33 30 04 - Email : mahersefraoui@yahoo.fr




Verilen Uriinler

GEGCMIi$ OLSUN
SAGLIKLI GUNLER DILERIZ,
Sira ' Uriin Adh Fiyat Miktar Tutar
1 27/10/2022 12:19:00 PIASCLEDINE 300 MG 60 KAPSUL 362.86 1 362.86
Listelenen : 1 Satig Toplam : 1 362.86
iskonto : 0.00

Net Tutar: 362.86
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PIASCLEDINE®300 mg kapsil

Sabunlagmamis avokado ve soya ekstresi
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Kesilmis veya agilmis ambalajlan satin almayiniz.

Kullanmadan dnce kullanma talimatini okuyunuz. —_—t)
Beklenmeyen bir etki goriildiginde doklorunuza ES
veya eczaciniza bildirinz. 25°C altindaki —
oda sicakliklannda saklayiniz. —
Cocuklarin géremeyecedi, erisemeyecedi

yerlerde ve ambalajinda saklayinz.

Agiz yoluyla alinir.

Ruhsat Numarasi: 31.03.2020-2018/260

Ruhsat Sahibi: Expanscience Laboratuvarlan llag San. L
Paz. Ve Dig Tic. A.$. Atagehir / Istanbul
Uretim Yeri: Laboratoires Expanscience Epemon/  @'% @
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Sirop
Traitement de la toux

Bien agiter avant utilisation

Pour plus d'informations, lire attentivement la
notice

Ne pas laisser & la portée et a la vue des enfants
A conserver a une température inférieure a 25°c
et a l'abn de I'humidité

AMM N° 02/19 /DMP /21 /INRQDNM

Pﬂnsplﬂ Sirep 100 ml

PPV : 30.00 DH
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LABORATOIRES KOSMOPHARM
272, Lotissement Lina, Rue 5 - 7|,
Sidi Madrouf 20550 Casablanca - Maroc
www. kosmapharm.com
Sous Licence ENGELHARD - Allemagne




