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

"

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & adhérent doit étre dament renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit éire renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaax,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas & accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
50InS.

Pharmacie :

L]

Les wignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jomtes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biclogie :

* L3 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
ia mutueile.

Optigue

®  Uordonnance du médecin prescripteur ot la facture de opticien sont 3 joindre a la feuilie de soins.

Rééducation :

*  Uenente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

®  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

*®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es]
obligatoire avant le début de traitement, ;

®  Lafacture doit 8tre jointe & ia feuille de soins pour toute demande de remboursement :

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
* 13 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par e médecin prescripteur et renouvelée tous Jes 6

mods.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garant? le respect de 1a los n* 09-08 relative 3 1a protection des personnes physiques & égard du traitement des donnéed
a caractése personnel
MUPRAS :

Centre Allal Ber Abdeilah - 6&me Etage Angle Rug Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tei ;. 05 22 20 45 45 {LG) - Fax . 05 27 22 78 18 - www mupras.com
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3 Nom et prénom du malade - SR
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g En cas d'accident préciser les causes et circonstances @y
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2 Dans fe cas ou la maladie awrait un caraciére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitorfidentiel & Uattention du
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Le pratcien est pra de prégiser ia dent traitee, lacte pratiqué en indiquant le nature des soing

important :
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Distribué par Roche S.A. () Distribué par Roche S.A. O Distribué par Roche S.A. (™)

Bd. Sidi Med Ben Amj ” h Bd. Sidi Med Ben Abdeliah

f:] SgsMcd Bb; Abd&:' ah \ Ivoire 05, Casabilan; Ivoire 05, Casablanca Marina

e — MADOPAR 200,'50 190 col MADOPAR 200/50-100 comprimés
MADOPAR 200150 100 ccmpnmés ’"P""'“
PPV, : 298, P.P.V.: 298,00 DH P.P.V.: 298,00 DH
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Indications thérapeutiques —t
Ce médicament est indique en traitement symptomatique (douleur et géne fonctionnelle) & m—— ————
effet différé de 'arthrose de la hanche et du genou. =3
Ce médicament est indiqué en traitement d'appoint dans certaines maladies des gencives. Em
3 HD

Mode et voie d'administration e
Vloie Orak;. la gélule est a avaler te'[le quelle, avec un grand verre _—
d'eav. 1 gélule par jour au miieu d'un repas. ——
Lire attentivement la notice avant ufilisation. i
—
 Boite de 30 gélules. g
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