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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de Ia feuille de soins est limitée & 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture annsn.qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affectign Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. TAGNAOUTI Brahim

Diplémé de la Faculté de Médecine
de Bordeaux
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IECAUTIONS PARTICULIERES un CONSERVATION :
 médicament doit étre conserveé & I'abri de I'humidité

uzg._._azu DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :

dicame :Suoc is & prescription médicale, 67118000"280057
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Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACE

e Apaise les voies
respiratoires

eAdoucit |la gorge

200ml @  Pharmalife &
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Lot: 190893
A consommer
avant le: 12/2022

PPC: 79,00 DH



LOT 191742
EXP 07/2022
PPV 52 80DH
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Conserver 3 une températute ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmadiens:
\nscrive \a date de déliviance aux patients sur
Vétiquette adhésive de Véti, et coller 'étiquette
sur Vinhalateur,
S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
entre la date de délivrance et la date d'expiration
Inscrite sur |'étui
| Excipient a effet notoire: éthanol anhydre

291DHO0

inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM S.A.
.I. du Sahel - Had Soualem

Foster 100/6ug, solution pour

&
PPV



