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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé i 'adhérent doit atre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notammgnt 1a nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicalé, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
50ins.

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 :

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

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

Optique : "

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

Rééducation : *

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut 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
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. Ny
N
Adresses Mails utiles
0O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .
O Actif [ pensionné(e) () AUtre i oommmesmmsssmmmmmorsimssessmsssoismmssssmsssssiaimsssssssssssssssssnsns
Nom & Prénom : Skt A B E L D U ST T At
J
Cadre réservé au Médecin = —————— N

Cachet du médecin : n he :b i ) ili s - Ta1 na

\ VE B 8522-9F2¢ —~ 06 61 18 51 01
1.2 AR 2003
Date de consultation : = st snstinsss
Nom et prénom du malade : Q
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de 13 Maladie @ BN

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES ; i rwmrmmmmmmmmmissismssseas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel A I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Fait 3 Py W R S S—.
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES. 20 25/ 0

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date
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Compaosition : dipropionate de bétaméthasone : 6,43 my (quantité correspondante en bétaméthasone : 5,00 mg), phosphate disodique de bétaméthasone

2,63 my (quantité correspondante en bétaméthasone : 2,00 mg), parahydroxybenzoate de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E216), alcool
benzylique, édétate de sodium, hydrogénophosphate de sodium anhydre, chlorure de sadium, polysorbate 80, carmellose sodique. macrogol 4000, acide
chiorhydrique concentré, eau pour préparations injectables, pour 1 ml de suspension injectable

Excipients a effet notoire : alcool benzylique, parahydroxybenzoate de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E216), sodium

A conserver  une température ne dépassant pas 25°C et a |'abri de la lumiére.
Aprés ouverture : le produit doit étre utilisé immédiatement.

Titulaire de I'AMM : MSD France - 10-12 Cours Michelet - 32800 Puteaux

Diprostene®

dipropionate de hétamethasone,
phosphate disodigue de bétaméthasone

0078295-301220/1
CAN106

7

-
1 seringue
r -
pré-remplie de 1 ml .

suspension injectable en seringue pré-remplie

Voie injectable intramusculaire ou voie injectable locale
1 seringue pré-remplie avec 2 aiguilles stériles
1 seringue pré-remplie de 1 ml

€9 MSD

| I | | L1
Diprostene® Rlpmanesupmion jstibl

suspension injectable en seringue pré-remplie |

Lire la notice avant utilisation

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE —
LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE -

DES ENFANTS
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Distribué par MSD Maroc Ti

re de I'AMM au Maroc :

Titule 2 c
AMM 74/13 DMP/21/NRQO MSD Maroc ( Siege social) E=]
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Indicat'ons, contre-indications,  Jlaxiwyl ail gs ( Jlasiuw)| £l gs
el‘fgts in_de'sirables et posologie : 2l g dailadl ol patlal
voir notice. 54‘..““ il
Tenir hors de la portée des enfants

Jlaks'y
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A conserver dans le conditionnement Ll «.‘_‘:\_JJ Wl RESPECTER LES DOSES PRESCRITES)

primaire d'origine, a I'abri de 'humidite. Lyl Ml e s

Voie orale
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Composition : + Auus il mp

Calécoxib e 200 MG, e 200 . um-Sé-H ar le Laboratoire
Excipient q.5.p..emem 1g€lUlR.  SaalyUpsd
Excipient 3 effet notoire :Lactose. 5553 - hme s
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S-CORT

Prednisolone

Comprimés
20 effervescents

sécables

Voie orale

Comprimés
20 effervescents
sécables

I’ h Voie orale




