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Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médegin 1 .

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

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 spéeciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 d¢

50Ins.

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| oy
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i Himatelogia Cl # ‘;’;
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Rééducation : Nom et prénom du malade Age:
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - N‘s‘f .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . ) .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . . )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris cﬂwam nce la clause relative a la protection des donneesg nnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : o " L s ? /_.‘.‘J_"_x..’. /..\‘7"7 ;
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5|gnature de I'adh 'fent(e) gaeese
mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

=]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a caractere personnel

MUPRAS

|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné .’
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= Fabriqué par: Laboratoire pharmaceutique IBERMA
ACFOL 5mg Z.1 Lot 149 Had Soualem, Province Berrechid, Maroc
Bohe de 21 primés Titulaire de I'AMM: Laboratoire pharmaceutique ‘3 Varsclgu

Z.I Lot 149 Had Soualem, Province Berrechid, Maroc
‘" IHII ;" 'Ill Dr.N. KHALED: Pharmacien Responsable
Médicament autorisé N” 554/17DMP/21/NTT
4300

18000

LOT: 14224002
PER: 0172025
PPU:26,20 DH

P4 28

—

- Yoo i

- 2 Comprimés
Voie orale

Composition : Indications :

Composition par comprimé : Se reporter a la notice

Principe actif

Acide folique ... v S MY A conserver dans l'emballage original pour e protéger de la lumiére.

Excipients q.s.p 1 comprime Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Excipients 3 effet notoire : Lactose monohydrate.
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