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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (O Autres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  LavalNité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente prealsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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.

[N e Cadre réservé au Médecin

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

m
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
: : - . . ; Y] Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 5

la mutuelle E
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=  L'ordonndnce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. o Date de consultation : ..&<%... e 4
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : @Ew-méme

rééducations. E ‘ N
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Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique : () ALD ALC B o) oty I SRR R e b0 s b Ui
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g
f . ) . = En cas d'accident préciser les causes et r.lrconst.ﬂnces
obligatoire avant le début de traitement. 8
: e I fidentiel & l'attention d
= La factyre doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 22{;:??18”;5 ?err“‘:ﬁz;l:mm et @fdenw‘_emmmqmr — rénsesgnemem& P PY comcmntiel 1. Eepon
= Laradic’aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =] SN 10 L = : 2,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des: ‘Fenseig@é\lﬁt&pﬁhe_s {zur la;présente déclaration. Je déclare
‘ : z ' : . : avoir pris connaissance de la clause relatrve ala pr‘otectmn des donnéés personnelles.

=  La déclafBtion de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a : - Ll / /

mots. Signature de l'adhérent{e] :................. = “NulB1L | |
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Adresses Mails utiles
O  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 la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R 1l Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corn
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.’ Laborataires MAPHAR O
! Boulevard ALKIMIA N°6
Quartier Industriel,
Sidi Bernoussi - Casablanca
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LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B
PPV.: 116,80 DH
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Levothyrux 25 pg,
Compnmes sécables B/30
PPV: 6,80 DH
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7862160335
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Levothyrox® 100 pg.
Compr més secabies B,’3O
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Levothyrox® 100 pg,
Compnmes sécables Bf30

Wy

Levnthyrox 50pg.
Compr\mes sécables B/30
PPV: 13,40 DH

M g

Levothyrox® 50ug,
Comprimés sécaples B/30

rPV: 13,40 DH
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Levothyrm@ 50ug,

Com primés sécables B/30

PPV: 13,40 DH
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Levothyrox® 25 pg,

Comprimés sécables B/30

; L othyrox@ 100 pgf
omprimés sécables B/30
O PPV: 24,40

® § 20 caps molles
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Boulevard ALKIMIA N°6
’ Quartier Industriel,

7862160336

sidi Bernoussi - Casablanca
Maroc
PPV.:116,80 DH

)

7862160336

7862160315

PPV: 6,80 DH

jLLTET T £ A"

; = =

Levothyrox® 2 izl?gl,) ° : g % 210480 \“ “““\ \

Comprimés sécables B/30 £ i \\\‘ \\

> PPV: 6,80 DH ““““l‘a‘la

o : ABPEGIC 100MG - M

e

. (=]

BE g g Ppu 20N
Ry E iy

%’ S ASPEGIC 100mg

2§ JLLIDIE T
P.V :21DH80 18001"102006 2

» Levothyrox® 25 ug, =
QUL T

S e i s R e S



