£COMMANDATIONS IMPORTANTESS# LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adherent doit étre diment renseigne

cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Ce

2d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18

ntre Allal Ben Abdellat Quartier de 'Horloge

Casablanca 20C WWW.mupras.com
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Tei 0423 369 .3 -uA 28 08 67 24

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......
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Nature de la maladie :....<- Aoy

AQ f‘;
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En cas d'accident préciser'les causeé et circ

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

N

J

J'atteste sur \'hcnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p IS conn T Ia clause relative a |a protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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BATCH MAN 1120

HP4OT7 EXP 1024

Vitamine D3 B.0.N.” 200 000 UI/1 ml

Il dss¥
ZENITH Pharma
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Un sachet de granulés contient 4 mg de montelukast sous forme de montelukast sodique
Voie orale.

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

A conserver 4 une température ne dépassant pas 25°C.

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine, a I'abri de la lumigre et de I'humidité.

118001

16038

Distribué par MSD Maroc
P.P.V:251,00 DH

SINGULAIR® 4 mg granulés
AMM 407/18 DMP/21/NRQ

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
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Fabricant responsable de la ibération des lots :
Wyeth Phamaceuticals

New LaneHavant

Hampshire, PO9 2NG

Royaume-Uni

V¥625ELYvd

Pfizer Manufacturing Belgium N.V.
Rijksweg 12

B-2870 Puurs

Belgique

PREVENAR 13 SUSPINS 25
P.P.V: 760DH00 £ 8
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Liste I - Uniquement sur ordonnance
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Prior

Measles, mumps and rubella vaccine = 1 dose/dosis (_0-5 ml)
Vaccin contre |a rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syrg%‘z
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola with solvent + %::remﬂ'xe
Powder ang solvent for solution for injection 1 flacon avec “G“drea;;jseg'(\gﬁf or2 aiguilles
Poudre et solvant pour solution injectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

Polvo y solvente para solucién inyectable con solvente + 2 agujas
Subcutaneous use or intramuscular use
59'9 Sous-cutanée ou voie intramusculaire

1a subcutanea o via intramuscular




