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Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 orthopédigues 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 a la feuille d¢

soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L. 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Reéducation |

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dPE
rééducations ‘

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

N 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 6l

maots

Adresses Mails utiles

L] Réclamation contact@mupras.com

ik

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des don
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Docteur LOCATELLI Colette

Dermatologie - Vénérologie

Médicine Esthetique

Diplomée de la Faculté de Médecine
De BESANCON

Spécialiste des Maladies de la Peau
et du Cuir Chevelu

S 1l S 3 giSall
L A - () o o aall Ay 3
A g gl A bt
Llulil) () yaY) 5 el
Jreaill b

Casablancale; A0 « £ Q7

ERC LA

NoHAMND SN

S—
—

m@; Ny Sl |

e LT e

Euw

45, Rue de I’Atlas - Madrif - Casablanca - Code Postale: 20330 - TéL.: 0522 23 45 75/23 08 74 - Mobile : 06 67 77 73 77
06 67777377 : Jsanall- 0522 23 45 75/23 08 74 : Cailgd) - 20330 ; 2l ja y-elianl Al - Cay jlaa - Gulla) 465 5, 45

E-mail : locatellicolette@yahoo.fr




-
¢,

%
&

& |

F—“ ;l'-l;.; __e;r F:‘E-ll.l.s“

BIOCPDEX MAROC
B.P |26 Nouaceur
biocodex.ma

pp.t. 240,00 DH

DIPROSONE 0,05 %

. créeme O

il

118000

6

¥
|
|

i

I

T il S

‘f,.,

B
B
i

050216

\&3
i

25 %005° 0909 s

0oL i
Lis canll

LOT : 151
PER : AUT 2025
PPV : 32 DH 50

€3 MsD

0Zeuoo

9
o

0332
BSSnow 36
LIBp0o3s

Maphar
Bd Alkimia N°B, Qi
Sidl Bernoussi, Casablanca

Ketoderm 2% ge| I
PPV 84,2%°Dbﬁ sachet

Ny

18 149y




