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Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécisux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances 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.

Radiologie et Biologie :

s 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.

. 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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 B

maois.

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 & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : R
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En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES ... .. i iriiiiiiinriar s e e e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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l’usolugle lire notice. En général

Adultes : 132 comprimés 1 a3 fois par 2 24 heures

Enfants de 13 & 15 ans : 1 comprimé par prise, sans dépasser 6 prises par 24 heures

Enfants de 7 4 13 ans : 1 comprimé par prise, sans dépasser 4 prises par 24 heures
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Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emplo : lire notice intérieure
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Douleurs et Fievre

CETAMY

PARACETAMOL
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CETAMYL.

PARACETAMOL
Lot N®/Date Per

Vole orale

N\ comprimés
40 Voie or (G cALENICA

Composition : AMM N° : 125/17DMP/21/NRQ

Paracétamol -....coveeeees 500 mg C TAMYL 500mg g

Excipients g.s.p. .... 1 comprimé Dr Maria MAFTOUH s b 30 ompei = opy.: 1020 DH =

Excipient a effet nulum lactose Pharmacien Resqgnsable T *

Boite de 20 compilinés % . |l|“ “lnﬁ “m““ll g
611800011902 -

wpall - pla i JJadl - gl s¥sl o= LS ia
Caboratoires GALENICA - Z.1. Ouled Savoh - Casr -




LBl a L s o

‘ -~ &l’nprlméﬂ —

12 comprimés de 4 mg
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Formule :
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