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

nditions générales :
L= cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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. '
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05222045 4 5 [_G] - Fax 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et cmconstancas ...................
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. Fp
Nature de la maladie ;..\ [, 5

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissan ? de la clause relative a la protection des données personnelles.
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APIRETIL

Paracétamol " re=
60 mi solution orale

6°1180007430018




Nasal Hygiene
Nasen-hygiene
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20 comprimés effervescants sécables

radnisolone

tipred® 2
pCo ipred® 20 mg ()

6

AMM N* 306 DMP/21/NCdP

I
(cbagea -:a‘uu.!‘luun(

7

Formule :

Predmisolong 20 mg (sous forme
de métasulfobenzoate sodigue)
Excipignts QAP 1 comprimaé
effervoscent sécable

Ce conditiohnement contient au total
quatre cents milligrammes de
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodique) »

Posalogle, mode d'emplol, indications,
contre indications, excipients 4 effet
noloire - voir notice

PPV :48DH50
PER 072
LOT: 1128




Curtec Curtec

Solution buvable 60 ml 6

'ﬁcﬁbrh’dmh”m
Solution buvable 60 ml 6

arome banane

PPV:20DHO0
PER: 06/22
LOT: 11462

ATENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
Conservation :

A température inferieure a 30°C,

TABLEAU C (LISTE I},

AMM N°301/17 DMP/Z21/NRQ

[ —

RESPE R LES DOSES PRESCRITES

urtec

PRINCIPE ACTIF :
Dichlerhydrate de Cétirizine : 1 mg / ml

EXCIPIENTS :

propylene glycel, glycérol,
parahydroxybenzoate de methyle,
parahydroxybenzoate de propyle,
acetate de sodium, acide acétique,
saccharine sodique, sorbitol,
arome banane...q.s.pun flacon.

Excipients a effet notoire : sorbitol,
parahydroxybenzoate de méthyle et
de propyl, propylene glycol et glycérol.

INDICATIONS :

- Rhinites allergiques saisonnieres
et perannuelles

- Urticaires

- Conjonctivites allergiques
{enfant de plus de 12 ans)

Curtec”

Cétirizine Tmg / m
Solution buvable 60 mi

U
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AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE soomysz’somg l _
enfant
AvcMENTN- 222 IE L

500mg/62,50mg par jour & prendre de
— préférence au début des

S ) o o repas, pendant ...
enfant 7! enfar
I, P e B S O S G cpgll A D e
pOUdre pour ntants. Uniquement sur ordonnance
suspension .
buvab]e B g Jj—»ﬁ“ﬁﬁh
en sachet patangfans
. Ak Avant toute utilisation, lire
& l:a.u& _9‘ attentivement la notice.
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GlaxoSmithKline Maroc Ain El
Aouda, Région :12 Rabat
Information médicale :
M 12 SACHETS GlaxoSmithKline Maroc 42-44
- Angle Bd Rachidi et Rue Abou
Voie orale Hamed AlGhazali,
Al bk e Casablanca 20 000

2 ._,!

AUGMENTIN
500mg/62,50mg O
12 sachets
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