RECOM IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

. En cas d’'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |I’accident est 3 joindre ala feuille de
S0INs.

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

] §

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

Radiologie et Biologie
2

a facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
a mut .~*1.|-*

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de '.".:"ll'l“'l!
e a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a declaration

de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
b s
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhes D mupras.cor
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Docteur Ahm:ed FAROuq:

/ Spécialiste en Endocri'ﬁologie, Riabétologie S
et Maladies de la Nutrition

Ancien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca

Ancien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca

Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon

HITENLIY

’1 18001%102006" ;;
Levothyrox® 25 pg, ‘

- bh_Jqu~[JL“£q
gD o) 5aly
Liaa! s 3l o) ol donlea o Balw gusds
Lizagd! gl a0 A Byl Sl
et e NN Ll 5

anf? i -

3

Casablanca, le

s
78621603

/

¢

+ v Jﬂsom 10200 "
Levothyrox® 25 ug,

Comprimés sétables B/30 " _

omprimés sécables B/30
- PPV:680DH q\k AN\ Ty

S

7862160335

e . \ O© PPV: 6,80 DH /
e ‘) s 1
\Q}(‘ . > ;’g E:
ST
; 3?5 \Q, ‘o hﬂm'(:’aﬁsug."ao ':“
g C( é 'CSO \ ',',l—- W : Cgam rimés S;W:s,BOD .'f

TN

ol D o o
in G ?‘( ‘_‘._{\. reol) anﬁe

P
=)

v .: o) - = ¢ -— ‘?‘I = T ::‘ f\JL.-\J
Espage.Walili 187, 88 Abdelmoumen, 7éme étage,N°27.Casablanca Tl DS Y4 20 0 70 322 20 75 76
05 22 20 75 76 / 05 22 20 07 03 : oL gl ~ el Jat1 - 275 0173l Nz adOe £, 187y Lot

E-mail : endocrino.diabeto87@gmail.com : 3siS¥la sl




o |

Levothyrox® 100
Comprimés sécabis B/30- mem_ne5 R ;931)

O PPV: 24,40 DH - PPV: 24,40 DH

T‘”d

2

7&521:.:)-32‘_

786

Vo
90 |

LOT 221663;

XP 11:202t
PRV 28.00Dk,

-

J \\\\\\\\\I\\\\\\l\l\\ll\\\l\\\

Levothyrux‘ 100 }ig.
Comprimés sécables /30"
O PPV: 24,40 DH

7587]60

I

\ 118001
. Levothyrox@ 100 ug.
\ V- Campnmessecabies B/30" &
o PPV: 24,40 DH
\ . iOT 221671
\ _ XP 121202i
\ PPV 28.06D

28, 0° /2300



