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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. “ aladie Dentaire Opthue A
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. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule - X Societe :
®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e] [:] Autre :
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ~ ) ) <h V.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ -
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Optique : = _2\\ ‘ 9
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont  joindre  la feuille de soins. °Z Date de consultation : -
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ;
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins. _ ?-_, Nature de la mai..r‘*:
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Dentaire : ©w En cas d'accident préciser les causes et mrconstahtes’o
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es % Duiis i i, 5015 Frilaak harah L caricrie D s raiel, mm%umquﬂgdm r((mmpm,mml sous plconfidentiel a l'at
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. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensﬁgf&men(’s iés sur la présente déclaration. Je

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation ; contact@mupras.com \ 5 \La‘ L
0  Prise en charge ! pec@mupras.com B A 7
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Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinoljgie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire’

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 09/06/2023
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GalvusMet 50 mg / 1000 MG

1 comprimé, matin et soir au milieu ou apres repas (pendant 06 mois)

AP

TAHOR 10 mg
1 comprimé le soir (pendant 06 mois)
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WARDEGIC 75 mg
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