RE‘COMM_ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :

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

" Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation

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

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

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la f. ture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable 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.la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 6

mois

Adresses Mails utiles
0 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 ia loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Formation Spécialisée Approfondie en Pédiatrie

de la Faculté de Médecine de Saint-Etienne ( France)
| Dipléme Universitaire en Homéopathie

sy

L

PHAR
Or. 1 2dueUUG

2 et S P40 INS juai nbyu

8, Rue ADQ ™50 fica g s ) o 6 .0

Tél: 9522 9! ‘SO srresere .

ICE: { !u®Puad “seday sap 1nqap ne s
aausn;gm ap 2.
Casablanca, le : a‘ E ,,,,, ‘fAl)L .... l ........... Gy & i I_‘_ i io] P( J)?;q’:i nmm ,m

—

CVEWRL Sead mEmmamt
== NIAnjyi>

: /1N
! er s Sho *-~

A0 (1blvv&54__. Sﬁhcﬁﬂi” ‘“‘f ig;m- ‘
'?@}‘)O,‘Cg ! AT = 1\ ¢ .) /\3 e “‘/7

= '(3 ‘e cq \ ' mox.cmm gmlqy ‘

L) Ph("\jl_k ; -\I\/Y' szo 500 mg/62,50 mg

5 | sachet(s) |........ fois par

Ao U L ¢ [ S

) T jours.

oy, b2 oSV 0 Gt G p ) (A oS
Uniquement sur ordonnance

/9,

’}) / [\fww:&-(e gv“'—’r L
. Adae ) W, p A\ B8R/
ol [V N
\-\> M}[\m-_q Luﬁ: 15__@ /
M wo 43 o Al \
f) S’\'&/\‘GJ Sprse
0522 98 16 14 : _isly)l — Ll ,lull - m_;ﬁg_;l.xa(‘)s_‘zmlgp‘%

67, Angle Rue Al Fourate et Rue Taour, Résidence Bemaben 2éme Etage, N° 3 - Maéif - Extension (@ cté de Carrek\




4

armalife
200ml @ - Pharmalife 4

3“032578"6?9263

Lot: a 220102
A consommer
1:\mnt le: \ 03/2025

PPC: 79,50 DH

"

ULIN

ACIDE CLAVULANIGUE

500 mg/62,50 mg

<« ... sachet(s) ... fois par
Jour i prendre de préférence
5 au début des repas, pendant

cieeees O,
A B S S il A e

Uniquement sur ordonnance
PPY:79,90 DH
64946

PER. 0255
| lh‘ll

AMOXICILLINE «




