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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanses

-

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 '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 I'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 i 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. .

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-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 6

maols.

/

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
a 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 A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Nature de la maladie :
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I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M SV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de preciser la dent traitée
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Sidi Bernoussi, Casablanca
Petit Drill 126 ml Sirop

CE 22270/2018/ DMP 31/12/1¢
P.P.C: 49,00 DH

Il




o 2 en France, est unsirop de
Petit Drill, 100% !act;rﬁ:)ee F;I:rrtat iy i

P 6 mois a 6 ansace au g[ycerol un extrait végétal
siche. Il agh tgers Celui-ci a un pouvoir hydratant
ey £ 2 ptanb antala réparation des muqueuses
naturel conlr-ctélw_u est utilisé dans les formes
er;at{!rc;gccil:ft-mues pour sa véritable innocuite
P

Petit Drill :
1-
2-
‘acti ‘ori aturelle est
d'actifs d'origine n
ormule composée ) :
S I'srucre <ans colorant, sans paraben ; son arome
sans

et sa pipette dosée permettent une
fr;use stration facilitée et en toute securité des le
admini

plus jeune age

Mede & wtibisation

pierre Fabre

Nourrissons de moins de 6 mois. Allergie &
l'undescomposants. Intolérance héréditaire =
au fructose (fructosémie congeénitale) du fait

de laprésence de maltitol se transformanten
fructose

me arde

Drill

GLYCEROL VEGETAL

P

k]

" N
ACL : 3401045188406

CONCU EN
1§ FRANCE

Informations produit :
Tel

TRAITEMENT DE LIRRITATION DE LA
GORGE ASSOCIEE A LA TOUX SECHE.

Flacon de 125 ml muni d'un bouchon sécurité

enfant. Pipette doseuse graduée 3 5 ml pour
une administration orale.

2

Pipette
C€ o459
“mnwm

ZALucinges - 86, route du plan deau
01570 Treffort-Cussiat France

0800 326 326

ot @) 125 ml e
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Duphalac _

Lactulose
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taxoid

TETRAXIM

Vaccin diphtérique, tétanique, coquell
poliomyélitique (inactivé), adsorbé / D
component) and poliomyelitis (inactive

Suspension injectable (0,5 mL en seringue prérem

Suspension for injection (0.5 mL in prefilled syring

TETRAXIM
List of excipients: Hank

S (Saukett strain 00 water for imjection:
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Sanofi-aventis Maroc( ) 1PV
Route de Rabat -R.P.1, ~
Aln sebad Casablanca
Tatraxim Inj b1 ser 1 dose
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