COMMANDATICGNSYMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions génér‘ales -

e ca’dre reservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de

s0Ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L} Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

O 00

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'eégard du tratement des données

a caractéere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
[Z\Maladie () Dentaire

Cadre réservé a |’ adherent (e)

Matricule :.... &’L \-’-) cj
-1 T r— S R I nenmmnne s ssaa s e

é\(lcmf (O Pensionné(e)

Nom & Prenom%?..‘r?})&.\.ff.x&,,,m ..... B \,‘t Date de naissance :....... T

Adresse :

N=P19-0000083

(J Optique (J Autres

Cachet du médecin

ﬂ)
Date de consultation ‘-/é C? “C/"/

Nom et prénom du malade : J"M’M"/C%"'E@{?

() Lukmeéme (O Conjaint LQ\Enfamt

ER G0 i

Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle

confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris FD{THEISSBHCB de la clause relative & la protection des données pegsonnell

Fait a: Le:. /c ,,,,,,,, /L.
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Flagyl 250 mg

I e

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A

A

7202 60+ 43d

100361 * 101

FLAGYL 250 M

CP PEL 820 (@)
P.P.V :250H10
(T

& 1186000060079
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Nauselium

Dompéridone

Tmg/ml
Flacon de 200 mil

\
Suspension buvable Voie orale |



Cnterogerming

2 milliards/5 ml - 2 billion/5 ml

Spores de Bacillus clausii polyantibio résistantes
Spores of poly-antibiotic resistant Bacillus clausii
Compaosition : Un flacon
2 milllards de 3p E
Excipien! : Eou puri
Agifter e Flacon avant l'e JE LA VUE ET [
Lire attentivement la neﬂ:e avant utilisation,

A conserver & une depassant pas 30

/ole orale
IRTEE DES ENFANTS

urllied we \
Shake the E ottle before use OUT OF THE TA
Read :nmfully the pa:kqge insert before use.

For oral use
SHILDREN

Indications fharnpeuhques
Enterogermina
.

lore bactérier

* Le troilement o
antibiothéray
* le traitement
en lien ovec |
[dysmicre

'I'heropeu tic

intestinal

* cood ng treatment with

bial floro altered dur
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nol diseases of infants caused by
Fintestinal flora [intestinal dismicr
iciencies in he organism [avitaminasis)

of vitamin

10 flacons de 5 ml
10 vials of 5 ml ;

Fusolagle. Adultes: 2-3 Hlacons par jour
12 flacons par
rissons: 12 flacons por jour. o

Prendre le contenu du
aulre boissor
Afin d'e

ropidement que |
pqlo‘qv‘ Adults 2-3 vials per day
r day
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Infg 1-2 vial

Take the contents

Once

Sanofi 5.p.A.
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PPV 51.40DH




