RECOMMANDATIONS-IMPORTANTES A LIRE POUR
-l&“CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

r Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment 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 mors a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitahsation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigques ains
e pour tous les actes effectués en série

o En cas d’acaident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq
SOINS

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique

= L orgonnar ce Gu i pre rptaur ot I facty Ié d 1en sont a ;oindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
sbligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois
(o] J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

0

o Prise en charge pec@mupras.com
o

»

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la *09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a [ggard du traitement des donnéey

4 Caraclére personne
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Matricule Société

D Actif

Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Dr. Yassine MEBROUK"

Professeur Agrégé en Neurclogie
Centrd Hospitalier Universitaire
med Vi - OUJDA
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[j Conjoint
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Cachet du médecin

£9
) J enfant

Nom et prénom du malade

V\um\':)?

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenteé

Nature de la maladie

2 I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous dentie

nédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris rmr}:dﬁ la clause relativg a la protection des données pr nnellns 2
Faita: : o 3 3/ Z':t)

Signature de l'adhérent(e) :
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Professeur de Neurologie " = ‘
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Spécialiste des maladies du cerveau
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Agrégd en Neurologie
: Hosphtalier Universitaire
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Rl e 331247827




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




N
\ s

M

i,

000000000000

VA




%202 60 YERD90L

dX3 107
e sty I~

_______Swco'r I[N

Chaque comprimé a libération prolongée contient
1,5 mg de dichlorhydrate de pramipexole monohydraté |
correspondant a 1,05 mg de pramipexole. |

Voie orale.

Avaler les comprimés entiers, ne pas macher, couper ou écraser.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A conserver dans I'emballage extérieur d'origine 2 I'abri de
I'humidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
EU/1/97/050/020
hal Jsesnal ol Sl 5410 e fle 1,5 e Jghae s pad 43 e 8 S (5 ging
J3Sapal 5l e 3la 1,05 38 e g el
Al 3a ok oo
Mo Lpndal dgiims () 50 LeLeSl ol JEY) i
handia¥) b i 5550 50l g
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Liste I - Uniquement sur ordonnance
A gy aalis ey el 3 - ] Aalall

s g S
2o b i 4k (154 52
Soyez trés prudent

Ne pas conduire sans |'avis

NIVEAU 2 d'un pre de santé

TR
8001"040612

SIFROL 1,05 mg
(Pramipexole)
Comprimé 3 libération prolongée

Boite de 30
BOTTUS.A. PPV : 589 DH 00 l

300207-02
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