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Conditions générales : 4 . . <
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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigneé
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. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. .
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, £ Actif () Pensionné(e] L AUBIEIS siccmsnssmmsugsvmsnsassinsnbibnbnnssnmmmmstsas imaioms dssimsiiny
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Mo & Branorniz. ﬁz Cfub 17M 7 % /
que pour tous les actes effectués en série
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L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naiesance : ~ et
soins. € 6 S e SR SRS
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Fisdiolaghs 5% hclagee Cadre réservé au Médecin

= 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. )
) . ) X R Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

A
Date de consultation *.1......../. Q“(%

Rééducation : Nom et prénom du malade : N

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o
P 9 P P P g Lien de parenteé : Lul -meme Con oint

Nature de la maladie : i ......................

Affection longue durée ou chronique :(*) ALD (] ALC Pathologne-_’.‘.. .......

rééducations.

= Pourle remboursement.\a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

En cas d'accident préciser les causes et c:chons’a&nces g -4
obligatoire avant le début de traitement i =4 '{
o . R ! f | s
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour touta demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con \dent\é mmun;quer es renseLgnemenm | 5 [ﬂ‘l confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle / -
; " <t |
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o) ): B —

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

) * Signature de I'adhérent(e) :
|
~
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°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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gastru-residuaniw voie orale

Indications - Contre-indications
mode et voie d‘administration :
lire noticajntérieure.
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Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc

Conserver a une température inférieure
a 30°C et a I'abri de I'humidite
Ne pas laisser a la portée des enfants
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7 gélules

microgranules

gastro-résistants Voie orale

Indications - Contre-indications
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EUCALYPTINE LE-BRUN
#inéole /00 o = EycaLYPTINE LE BRUN

_ Z 5 SIROP FL 125 ML
Sirop =
3 g P.P.V :19DH20 o

Veuillez LT T
avant dl. ) 6 118060010678
contient des informations importantes \
pour votre tra ;
Sivous avez d'; \ ‘un
doute, demands
medecinoudv P e v 1 5 o 4 4 ¢
o Gardezcette F ER 1 / 2 & 30in

delarelire., L@ T L 4154

 Sivous avez /25',@ et

de conseils, u::en.
e 5 les sympt:
consultez vo.
e Sivous remary, ,"" ssnon
mentionnés dans-. «0US

ressentez un des effets mentionnés commg
étant grave, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE EUCALYPTINE LE BRUN, sirop
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? |

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE EUCALYPTINI
LE BRUN, sirop ?

3. COMMENT PRENDRE EUCALYPTINE LE BRUN,
sirop ?

4. QUELS SQNT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER EUCALYPTINE LE
BRUN,_sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
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