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

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 I'ordonnance meédicale 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin \
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Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(C] ALC

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances-:..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquee les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Falta._.{..:..,i.».;...&.&wﬁ.—...x,_..,...\........ e 5K Vi L...L L%
Signature de lI'adhérent(e) :
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' Médecine d’Urgence et d’Oxyologie - Médecine du Travail - Expertise Médico-légale
Echographie Générale - Electrocardiogramme - Acupuncture - Sevrage tabagisme

Urgence : 0660 54 54 23 . cotmaiwan
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Voie buccale

o » Pour dpplication locale
rin® /PP
Daktarin / ,
E g/ Tubede40gavec
miconazole _ K= dispositif de mesure
-
| i anssen T

Composition pour 100 g : miconazole 2 q, Tube de 40 g avec dispositif de mesure.
amidon prégélatinisé, saccharine 1,25 mL de gel contient 31,25 mq de miconazole.
sodique, polysorbate 20, eau purifiée, 2,5 mL de gel contient 62,5 mg de miconazole.
aréme orange, aréme cacao blanc,

éthanol a 96 %, glycérol. Lire la notice avant utilisation.

Excipient a effet notoire : éthanol (alcool).

Voir la notice pour plus d'informations. Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants.

sinol — — ]
= U | 5
[( 5 S E W 07516 I G wepuadunol/sioy ———
— E:.:,,g 5 anbiinadesays aaneusaye,p () s T I
. Y= —_—Uzii 3 W | @ouesqe,| us ynes ‘a3uladuUR [—
—_— = Fso & =8 dwwaey e| zayd> Jasinn sed an e
S— 0 .——-55; 57 = - dJUeUUOPJO Jns Juawanbiun - | 2351 —_—
= ‘=i g | eouseidsesop s sandoy sezsuoota =
=== |
— = 3553SSOYD + NIIVLIVA L ] @uye:p|ec|
=B

Voie buccale

Da ktarin® Pour application locale

’ = Tube de 40 g avec
miconazole ' dispositif de mesure
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+ GROSSESSE = DANGER
GNANCY = DANGER

Tableau A [Liste 1] / Table A [List 1]
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Respecter les doses prescrites
Respect the prescribed doses
dbguogll cile,dl pyusl

PREDNIZOmg

20 comprimes sMervescents sécables
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PREDNI20
Cooper — prednisolone

PREDNI20
Cooper _ prednisolone

% NOON

PPV (DH):
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¢gs ° : :ﬂj’ 8 comprimés effervescents sé:cables
.0 DOULEURS ET FIEVRE

® \ Conserver le tube blen fermé
Dollprane™oms O 1 {0 R i

8 comprimés effervescents sécables 8¢ Mhumidité.

NE LAISSER NI A LA PORTEE,

NI A LA VUE DES ENFANTS.

AMM N* 41/19DMP/21/NRQDNM
118000"040361

®C) IJ—i—..'-‘J"

&1 1000 E

iyl Lol -3l 8
we=dl th-_,‘\ﬂ

Composition |

Paracétamol s s . 1000 mg
EXOCHDIOIIS B ..o soressssnisssssaemeonomarisss pour | comprimé effervescent
Mode et vole d'administration : Vole orale.

Lalsser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau.
Boire iImmédiatement aprés.

Indications : Douleurs et/ou flevre telles que maux de téte, &tats
grippaux, douleurs dentalres, courbatures, régles doulourcuses.
Réservé A |'adulte et A I'enfant A partir de 15 ans.

Posologle : 1/2 A 1 comprimé par prise & renouveler si nécessalre,
Jusqu'a trols comprimés par jour. Respecter un minimum de 4 heures
entre 2 prises.

31x31x75

Attentlon : Ne pas prendre 2 comprimés i la fols
et ne jJamals dépasser 4 comprimés par Jour
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Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emploi - lire notice intérieure
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Conserver a I'abri de I'humidité
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Ne pas laisser a la portée des enfants
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Respecter les doses presorites

Boite de 3 comprimés
Voie Orale
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Azithromycine

f=/500mg

GALENICA

i AMM N° : 149DMP/21/NRQ
Composition :
Azithromycine ( DCI ) S 500 mg
Excipient g.s.p ; 1 comprime
Excipient a effet notaire :
Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine.
Q iyl - plaa i adl = L€ K Slpiaa 6

(aboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc
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Creme dermique
Tube de 10 g
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