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

Conditions générales :

®  lecadre réservé a ladhérent doit étre diiment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit » renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de 13 premigre consultation

" LUentents préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothése s dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a fa feuille dé
L0iNs

Pharmacie :

" Les vignettes des me dicaments dovent étre r-*-hggmurgrr'ent jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biclogie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordennance 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  entente préslable ranseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrigr des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.,

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveleée tous les &f

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamaticon contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 relative i la protection des personnés physiques a l'égard du traitement des donneed

3 caractére personinel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : i

Dans e cas ou la maladie aurait un caractre confidenticl, communiguer les renseignements sobs plitonfidentie! 3 I'attention du
méedecin consell de la Mutuelle.,
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" Cabinet
Pneumologie -
Allergologie
Dr. Naaima ZEMED

Maladies respiratoires, Asthme et
Allergie, Tuberculose. Sevrage Tabagique
et Pathologie liée au Sommeil

Ancien médecin des hopitaux
universitaires Avicenne, Moulay Youssef
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Exomuc |

acétylcystéine 200 mg

Granulé
sans sucre
30 sachets



Composition : »
Clarithromycine (DCI) ...... S SO0 MG
Excipients g.s.p. ..... 1 comprimé pelliculé
Cet étui contient 20 comprimés pelliculés dosés
chacun a 500 mg soit 10 g de clarithromycine

Avant toute utilisation, lire attentivemnent la nolice interieure

Cladiasumg

20 comprimés pelliculés

!2

118000" 28044

Fabriqué sous licence ‘@) MEDINFAR
par les Laboratoires Steripharma
Z.\. Lina N® 347, Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI - Pharmacien Responsable
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| PROSPAN

Sirop
Traitement de la toux

Bien agiter avant utilisation
Pour plus dinformations, lire attentiyement la
natice 3
Ne pas laisser & la portée et ala vue

A conserver a une lemperatu mle eur
- ?Jl “%
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Laboratoires W —

K.PH

LABORATOIRES KOSMOPHARM
272, Lotissement Lina, Rue 5 - Z.1.
Sidi Madrouf 20550 Casablanca - Maroc
www.kosmopharm.com
Sous Licence ENGELHARD - Allemagne

ENGELHARD
ARZNEIMITTEL



ésoméprazole

ESAC 4

14 gélules

Microgranules
gastrorésistants
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