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

Conditions générales

- e cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
jue pour tous les actes effectués en série |

.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanc

. 1 | A
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- '
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

-
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur de analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuell

Optique

L

rdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- I
L'entente 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 soins

Dentaire
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
- n v 43t + to 1 4 - - e
y facture ) ¢ nte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- r '
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

(Bllvlaladie
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Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prenom du malade J- Cl W\ nh

Lien de parenté [j -mem

Cp
71

e

Nature de la maladie r
En cas d'accident préciser les cat et circonstances

Yans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle
J

-

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corr
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DOCTEUR TRy

Imane Cohen 2SI Olasl
i oayl!

Hépato gastro-entérologue

Casablanca, le : f\\)&\)&;\ A\

2l 9 Sl 2l el (B dslas]

1
9 658 Boulevard Mohammed V angle place sidi Mohamed Résidence

Zin Al Mahaba (lll) 1er étage appartement 103.
(En face de la gare Casa-Voyageurs) casablanca

@ 05 22 24 93 07 E 06 65211720 cabinet.cohen.ge@gmail.com
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Pas de précautions particuliéres de conservation

TITULAIRE : Laboratoires GRIMBERG SA

44 avenue Georges Pompidou 92300 Levallois-Perret - FRANCE
FABRICANT / EXPLOITANT : Laboratoires GRIMBERG SA

ZA. des Bautries - Rue Vermant - 78704 Conflans Sainte Honorine Cedex - FRANCE
MEDICAMENT AUTORISE N° 34009 327 244 37

MEDICAMENT NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE.

-

Sothama
L. Tazl. Pharmacien Resp

CARBOSYLANE - 48 doses
PPV 74.00 OH
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