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

~
Conditions générales :

- Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la 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 speciaux,
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 dé
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 '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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 6

mois
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie :--

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

Prise en charge pec@mupras.com

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 do,

a caractere personnel

MUPRAS :

Jatteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
.

Important :

r

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Khalid BOUJENA
PEDIATRE

Spécialiste des Malac;ies de I'Enfant,
du Nourrisson et du Nouveau-né
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Paris =
Ancien Interne des Hobpitaux de I'Assistance
publique et du SAMU Pédiatrique de Paris
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Orex® 250 mg/5 ml

Céfalexing

250 mg/5 ml

Granulés pour suspension buvable

60 ml

Voie orale

DUREE MATIN MIDI SOIR AVANT APRES
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232746
EXP 08 2026
35.30 DH
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orex 250 mg/5 ml

Céfalexine

Granulés pour suspension buvable

Voie orale 60 ml

DUREE MATIN MID\ SO&R AVANT APRES
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* Dothema

LOT 232746
EXP 09 2026
PPV 3530 DH
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Hexomédine®

hexamidine

FORMULE :
Hexamidine (di-iséthionate) 0,15g
Excipient pénétrant q.s.p 100 ml

INDICATIONS :

Action en profondeur, dans les staphy
lococcies indurées, hidrosadénite
folliculites profondes, acnés, boutons
d'huile, périonyxis pyococciques

MODE D'’EMPLOI :

Badigeonner les lésions 2 a 3 fois par jour
Utiliser des pansements humides de
courte durée (30 a 45 mn)

Ne pas employer en pansements
prolongés (occlusifs)
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Hexomédine®

transcutanée

Hexomédine*

flacon de 80 m!
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flacon de 60 ml
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