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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre Pe;ewe au médecin doit tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente pr‘e_‘alab\e est exigée pour toute hospitalisation médicale, chiru rgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture aindi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentigl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins,
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursesnent, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de pmthesnts ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique dait &tre 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
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Déclaration de Maladie';. N° P19-UU.92883
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Date de consultation : CS/,X)‘/QLQ’! :
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Nom et prénom du malade ‘\QLQB:D\LZ\—_IZ'wh ................... Age\t&’hiﬂz]

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjaint ) Enfant
Nature de la maladie : .............o.ooovoeeeeeen. WK 2 O SR, S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e e T e e

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles Jw
Fait a: Le: T /{2__ il n-/.i.. L
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Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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MOUSSAFIR FAHD

4 VI Kolicare ﬂ %\ s
4 5 gouttes le-matin vec la tétée

Mebo ( 1 tube

AL ép a chaque ch S
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903, avenue 2 Mars, 1* étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60
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‘ / Pommade dermique
R 2 base de plantes
E— 3049

0,25% B-sitosterol
Ce médicament contient de I'huile de sesame comme excipient a effet notoire
Industries Pharmaceutiques du Golfe, Ras Al Khaimah, E.A.U. -
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hina et de
Avec l'autorisation de Beijing Guangming Chinese Medicine Institute for Burns, Wounds & Ulcers, Chi
l'inventeur de MEBO, le Professeur Xu Rongxiang.

0 ) ) - iques ou infectées,
Indications: MEBO est utilise pour le traitement de tous les types de brilures, de lésions traumatiqu

s s ; 3 b ne couche d'un
d'ulcéres des jambes et de la peau. MEBO rend a la peau son état naturel. Comment | utiliser? Etendre :ment s resten
mm d'épaisseur sur la plaie et répéter cette application toutes les 4 heures aprés avoir essuye SOIgn&‘US‘a cicatrisation.
de pommade et de liquide avec un mouchoir en papier doux ou un morceau de gaze; jusqu

Lire la notice a portée des enfants.

relar intérieures pour I_eims!_r_u_cupﬁs_cf_qtariig’;e;s; Tenir hors de |
Conserver a des températures inférieures 3 25°C Distribué par les: Laboratoires Novopharma,
AMM: 1584DMP/21/NNP Z.1.12, Tit Mellil, Casablanca.
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
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solyoside d'Haemophilu

 typet
microgrammes

atoxine diphtérique >30U1
Anat tétaniqu > 40 U

25 microgrammes
25 microgrammes

40 UD RICK4
8 UD 20

PENTAXIM

Vaccin diphtérique, tétanique, coquelucheux (acellulaire, multicomposé),
poliomyélitique (inactivé) et conjugué de I'Haemophilus type b, adsorbé

Diphtheria, tetanus, pertussis (acellular, component), poliomyelitis Sar ofi-aventis Maroc,” ™y
l (inactivated) vaccine and Haemophilus type b conjugate vaccine, adsorbed RoLre de Rabat -RP.1 /
= < : L = Ain sebad Casanlanca
. Vacuna antidiftérica, antitetanica, contra la tos ferina (acelular, Pentaxim inj b1 ser 1 dose
= ; | multicompuesta), antipolimielitica (inactivada) y conjugada contra el P.PV: 277,00 DH
2z Haemophilus de tipo b, adsorbida | (UL RN ”””““M HIl
! ->.| dre en flacon et suspension pour suspension injectable en seringue préremplie (0,5 ml) — Boite de 1 B - - -
- b4 Powder in vial and suspension for suspension for i ion in prefilled syringe (0.5 ml) — Box of 1
| "2 E Polvo en frasco y suspension para suspension inyectable en jeringa precargada (0,5 ml) — Caja de 1

Voie intramusculaire / Intramuscular route / Via intramuscular
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