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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  U'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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

maois J

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
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CABINET MEDICAL DE GROUPE : DERMATO - ORL

SPECIALISTE EN
OTORHINOLARYNGOLOGIE
ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

Diplomé de la Faculté de
Médecine de Lyon
Ex-attaché des Hopitaux de Lyon
Ex. ORL des Polycliniques de la CN.S.S

Tél: 05222944 29-0522224607
GSM : 06 61 31 20 30
Sur Rendez-vous

Casablanca, le :

Dr. CHRAIBI Abdelkarim

St et 78 525001
Ly ool ol S polaiasl
Gl - 5 anall - 51 - SESY

geliaYl plaall slaan il e

0522294429-0522224607 : lgll
GSM : 06 61 312030 : Jaul|

~

b

LN

sssalls
29 NOV. 012 b olaall ll
T N°:
— AV:
L’_L\r\&i ] _)‘_,rﬂf) PPY (DH) : \
2l ¥O

—

52) |Ep)aﬁlﬁ3 INUD)

NMOLNIIYS H

MO USRI €

Ll Il - GualT sy D)) Slal” dlains 4833319

319, Rue Mustapha El Madni (Angle Rue d’Agadir) - Casablanca



SN SISUJIP S IIIOJUIY
Xn0j 3P SEI U RLLI 35108 €] Janopy «
sanoje.idsaa saron saf adesap 1o astedy

dudW-PI gor)

(AZTTIN-FANVW-WAHL
SAINVId 30 L3
SI'TOdO¥d 3d SLIVILXA XNV

X0AO(



T

d¥3dooo g

(Prors o2 Gitep .&.I_‘,_
)

i




auoseanny ap ajeoiny
a|eseu uonesuannd inod uoisuadsng
uopesuaandsawwelboniw §'f 7

sAweny

France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446

Liste | - Uninuement <ur ardonnance

(=]

e _IT=n
8 WO—=

MMRDM4
= O Q@ —

Xao® ="
Smc—=35
mn.wwno
0wz 8 =
% wa=x
< —
[T o

¥996¥9:01 ©




w500 (S

b.}m\u.&ﬁ\,_,.}._\_.m
LOT: Eig &1 62
. 4 1~ 3
Ubiprox 500mg EEE: az, §3 Dﬁ
20 Comprimés

il gols e

Deva Pharmaceutique

6°1180007410195

adassall aa Glyaaisa
Jsgso oo ,5_*4.-'}5



