RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUK,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 a la feuille d¢
soins.
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|
iointes 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 la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation «

® [D'éntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le pratic;en est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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i Dr .BOUKKADI Abdelilah

Mddecine Générale
Diplémé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
Médegine de Travail
Erhographie
Médecin agrée pour la visite médic P :
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- Médecin expert -
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DETENSIEL® 10 mg

30 comprimés pellicules sécables
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ETUM 2,5%

Kétoprofene
( Tube cl’(’(()(a’

gel

60 g de gel a 2,5% application locale

LOT : 0005
PER : MAR 2026
PPV : 52 DH 80

Indications, contre-indications, précautions d'emploi - Lire attentivement la nofice avant utilisation, Ce médicoment

doit #ire conservé & une température inférieure & 25°C. Ne pas laisser & lo portée des enfants. Mode ef voie

d'administration : Voie locale, Faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé sur la région douloureuse

ou inflommatoire. Mises en gorde spécioles : Se soigneusement les mains aprés chaque ufilisafion.
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ETUM

Kétoproféne

2,5% gel
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Protéger les zones fraitées par le port d'un vitement
pendant le traitement et les deux semaines suivant |'arrét.
Ne pas s'exposer au soleil (méme voilé], ni aux UVA.
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Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants
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ATACAND + GROSSESS
INTERDIT

Nedpas utiliser chez |la femme enceir
I'adolescente ou la femme en age de
procréer, et sans contraception effic
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