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

ditions générales : .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien i-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 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 medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembpursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
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 & 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 & 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

\n‘ IMEVRILFOH! ‘Oﬂmﬂ Cﬂ!l!i'lipi'lhlli boite de 30

or () active (s)
.00 mg
Excipients Ammneonz ummmmm Swarate do

wm et I’ pmim “mm
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(CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Amhnmh\lqul(r\ appareil digestil a! métabolisme)

Y

biri-béei.
- prophylaxie des états de carence vitaminique dus & une diminution des
apports alimentaires (par exemple : restrictifs
ﬂches en protéines nun supplamentés, nutrition parentérale), en
association avec les autres vitamines du groupe b,
- proposé chez I'alcoolique, notamment en cas da dpao:mbvmss

m dans d'autres
ummmm syndromes douloureux.

Muvﬂuwmm;
Voie orale.

244 h avair
BANS o0 [E CAS, 'SE CONFORMER STRICTEMENT A
ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
PPV

4 la vilamine B1. LOT
-Ne mmmumaan
OF VOTAE MEDEGN 60 OF VOTRE

7, EFFETS INDESIRABLES

iv?%ms,t
£ Gty MACEN

PER

A L'AVIS DE VOTRE M
ET A SIGNALER TOUT EFFETN

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
En raison de la présence du sacch ddu

médicamant st contre on cas dinjolérance

syndrome de malabsorption mnmgﬂmw dodtnds-n
mm-homm

nomansmswesm.\ummmuwsne
VO!REM IN OU DE VOTRE PHARMACIEN
amamms

Pmlmm VOUS aviez une inlolérance au fructose.
swwosmmmsmnnwnuwsoe
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

avec los el les boissons ;
~ Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
alternatives.
AFIN DEVITER DEVENTUELLES ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRETgAfTEMENTENMAvOTREMEDECWOUAVUW
10. unm.\mus EN CAS Dlm ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, il es! préférable de ne pas utiliser ce
nﬂdwmm pendant la grossesse.
Allaitement : ce médicament est 4 évitler pendant l'allaitement.
DUNE FACON GENERALE,
OU DE L'ALLAITEMENT DE

GROSSESSE TOWOURS
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDIGAMENT.

1n. mmmmwmm SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
Sans objet,
|uww ET CONDUTE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
13. CONDUITE A TENIR EN CAS D"OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,
14. MENTION, SI NECESSARE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

[twalaire de I'AMM au Maroc

AY |

Tm&l & été approuvie est le : 032015

352125-06
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