RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS De°|arat'°" de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutlle e Prévoyance wz1 766329 T
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Conditions générales ﬁ o
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentair

Cadre rés ent (e)
Matricule ........................................

O Actif

Nom & Prénom : -

Adresse = ﬁé MET‘?
Té|0é7 é ;& él 4 7% Total des fras mgagés .......... o 7 &

"  Le 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 4 3 mois 2 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 '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.

Radiologie et Biologie :

R i _ ) ) a Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q
- , ) w Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ::
la mutuelle, <
1
Optique : <
®*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuilie de soins. 2‘
Rééducation : g Nom et prénom du malade :-
- Y te préalable rensei le médeci t exigée
L'entente pi ignée par n prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D g
rééducations. c
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre  la feuille de soins. _‘_O‘ Nature de la maladie :- e 5 T 7/‘ L
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : it s
e
- : ) ; . e
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans 10 cas G4 1o sealadie Sursk un comchive confidantiil, T —_— ol 5 Pattsidion dha
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle. )

®  La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jatteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngfssance e uke relative a la protection des données persgnnellgs‘.f&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [ PR AN & L I — o Ml‘ .....................................
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de adhér t{e)s et scne prvsssarnegBiesseeens o ,‘ﬂg

mois. I]

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com Cbiirating ds rislads m W21-766329

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Total des frais SNEtaes -
| 0000 - Tél 45 4 . i T e et LN
Casablanca 200 él. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) i Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :
: 7 i

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

4 caractére personnel.




4

1

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
e L1111
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CCEFFICIENT
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
3 . J
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Docteur Hamdoun LHASSANI
Diplémé de I'Université de Lille (France)

Spécialiste en Endocrinologie g)g-le 9 34| ol sl g (golazs|

Diabétologie - Nutrition - Obésité - Cholestérol diowll 9 Jg L JgSJl g
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Ex. Médecin aux C.H.U
de Lille et d'Amiens (France)
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06 61 16 52 01 : S¥exsial] - 05 37 70 79 78 : GuSWI / islg)l - bl JHel) Gllall alll wse 39 IMe ¢ L5 135
135, Av.Allal Ben Abdellah, 3“™ étage - Rabat - Tél / Fax : 05 37 70 79 78 - Urgences 06 61 16 52 01 - hamdounlhassani@gmail.com
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SYMPTOMATIC
TREATMENT OF
CONSTIPATION

FLAVOUR ORANGE-GRAPEFRUIT

. \m, Child aged 8 years and over g
TN Adute _ : ﬂ 20 sachets

ZIPSEN

Médicament non soumis a prescription
médicale.
Not subject to medical prescription.

Médicament autorisé n® /
Authorised medicinal product N°:
34009 338 99783

Titulaire/Exploitant

Marketing authorisation holder /
Distributor

IPSEN Consumer HealthCare
65, quai Gedrges Gorse

92100 Boulogne_Billancourt

TR

.3400933899783
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Composition :
Un comprimé contient

D'MAZO '- 1 0 mg Lire attentivement la notice avant é-a 10 ‘Jjj LQ:\J Carbin " mi.m”h‘f'- mg

Carbimazole utilisation daitants amid i
' idon de pomme de
terre, stéarate de magnésium, silice
Ne pas laisser a la portée des \
enfants.
5 ez
9 comp"mes A conserver a une température ne
dépassant pas +25°C. Conserver le
conditionnement primaire
soigneusement fermé, a l'abri de
I'humidité.

Voie orale

DIMAZOL 10mg >

50 Comprimés
PROMOPHARM s

7 Y

el g ay,

VN PROMOPHARM s.4.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc

Tableau A (LISTE 1)
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