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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'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 & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin peescripteur. est exigée avant le début des séances de
rééducations X

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sgances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire : g

s  En cas de prothéses ou de traitement canalaires; “f'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 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 &

mois

Adresses Mails utiles
O Réaclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com i
0 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 a 'égard du traitement des données

a caractere personnel
|

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge I
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule _)/*\1.2// ,,,,,,,,,,
() Actif m Pensionné(e) (DAutre :
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Date de naissance :............ ,/{D/‘JT/A‘::)(—W" ................................................. J. 8.3/ ...
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ;

Nom et prénom du malade :.............

Lien de parenté : A Lui-péme Lqrﬂni nt L
—
Nature de la maladie :..... %ZS ....... Esnsanssassns Q\k\a&Q ......... €

Affection longue durée ou chronique : (B ALD (] ALC
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Pathologie sl s i e 23
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES  ........cioiiimiiiiiiiie e e aae e s e e

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

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange,de la clause relgtive a

—
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Signature de l'adhérent(e)
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ECG ECHOGRAPHIE ET SUIVI DIABETE S\ af Diplomé de la faculté
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Sanof j-av
Sanofi-ay entls Maruc(’_‘\
Aln sebai Cuabllm:l
PAROXETINE WIN 20MG
CP B30
6118001 " 031092 PPV: 129,00 DH
GALVUS MET® 50 ma/1000 ma () OO 0RO QRO AR 100
Boite de 60 comprimés pelliculés
PRV 000 O 5“1150&0 | 062301"

——

Sanofi-aventis MarocO
Route de Rabat -R

|" ““ m “ AR A
00 DH

6! 118001 " 031082 ||l'|||lll il |

GALVUS MET® 50 mg/1000 mg ) 113000 Ug230

Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH

P

Sanoﬂ-aventls Maroc(‘)

Route de Rabat -R
Aln seball Casablanca

PARGKETINE WIN 20MG
|| Ill || I1 ||||I|II III II|I|
| ” "”l et gty
6" 118001 " 031092
GALVUS MET® 50 mg/1000 mg O
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH
CICLOVIRAI.'S%
Créme dermique
Tubede 10g
6/'1 18@!(!“!‘?!)3@”“
LOT:224263
EXP-05/25
PPV:59DH10
®
emofast
Pommade et Suppositoire;
COMPOSITION fao de s A b ML
Pommade : Chlorhydrate de cinchocaing ..........oevvevieeniiincnneinicciins 0,509
Hydrocorisone it sssiiit 0,509
EXEIpIent ... .q.s.p. 100 g
Suppositoires : Acétate d’hydroc .0,005g
Esculoside.. ... i .0,010g
BENZOCAINE ...ttt 0,100 g
Excipient s R q.s.p.1 suppositoire
PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est une assoc! Lt v sthésique local
(pommade et suppositoires) et d’
Ce médicament est préconisé dai
de douleurs ou de démangeaisor

CONTRE-INDICATIONS

Ce meédicament NE DOIT ETRE

Allergies aux anestheésiques loce

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDI
MEDECIN OU DE VOTRE PHAI

MISE EN GARDE
- Ce médicament n'&tant pas indigl H
des virus, des parasites et des cham em() t
Pour les suppositoires : I'attentic f»Supposnurres H
spécialité contient un principe acti  Voie rectale 5

pratiqués lors des contrbles antid

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Le traitement doit étre de courte
pas rapidement, consultez votre |
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDIE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARI

INTERACTIONS MEDICAMENTEL

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES JRS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT 1ww . AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains

it

m

w

T

Sanafi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1
Ain sebad Casablanca

Aprovol 300 m%bcsb 28

|WHHHHWFN;@H§"

118001

anti hémorrordaire
pommade rectale
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INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 212 522 22 34 07
+212522221255

Fax: + 212522474592
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