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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable 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 & la feuille de
sains. &

Pharmacie :

=  Les vignettes des m':.\,'carnents doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I‘ur.donnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : "

= Lentente 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 sains

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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

mois.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.
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Doctenur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endacrinologie - Diabétologie

g_)LQ_i_" bbb _)_,_TJ.I_H
Wasall g cdall A4Sy aels Hlui
oSadl ohs = sl Ayl Slasl

Nutrition & Croissance saall 5 Laall
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc dyl ple bt Wl cub
de Montréal - Canada o€ — JL3se
Casablanca,le: ... o\ Al L} __________ L b elanll Sl

Mme RAHMOUNE Jamila |

£9,00 « M fo h

DIAMICRON 30

3 g 1-0-0, pendant 4 MOIS
GLYCA 850

L] 0-1-1, pendant 4"M
o, q.evomvnox 100 ﬂ: A\
1cp/jle matmlgqﬂ"m‘ilv nt Tﬂ*epas pendant 4 mois

051‘ cavasTINE 20 M6 .
0-0-1, pendant 4 MOTS ‘\I\)
AYURQUR e j/

L3

L.a.u.'ll_)l.l.” 3133.‘_4, JL\]'I@JUEJ‘:UAJ.LIM&JLM LJ'}'IE_JL"“‘L‘J‘)‘ _#ld-lﬂ_)s_,-b
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N°® 313 - Casablanca .
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr TR T Tél.: 052286 14 14 . iyl |
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



%0
>, PPV: 97DH60
PER: 08/25
- LOT:M2829-2
,) T -H._
4,0 PPV: 97pygo
PER: 08/ 25
LOT. M‘819 -2
— . L
PPY 38 .10 DH -
LOT L1012 PER 08/26 15553 09570350
: ; sq 2 108/
" comprimés enrohés dosés A AR50 LOTfMZSéZS_z
8 e
EH EHHT PER 08726 PP
o V:97DHg
30 comprimés enrobés dosés a 850 r PER: 0825
TS LOT-'M2329-L'

PPY 38.10 DH
LOT L1017 PER 08-26
“omnrimés enrobés dnsés A 850 n
FPY 23 8 .10 D
LoT Cigr7 peg 082
compnmes enrobés bEs dosés 3 850
I
Levuthymx@ 100 pg,
PPV: 24,40 DH
chothyrox@ 100 pg,
Comprimés sécables B/30
Levothyrox° 100 |.|g.
PPV: 24,40 DH

7862160342

7862160342

Comprimés sécables B/3o
118001"102020
PPV: 24,40 DH
Comprimés sécables B/30

7862160342

A

6"118001"1
Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30
s PPV: 24,40 DH

7862160342



