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

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances-€ffectuées sorit-a joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'atcord préalable renseigng 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 rembetrsement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothésesou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC':
La déclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par (e médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Ne M21- 0014096

() Maladie () Dentaire () Optique (] Autres
Cadr'e réservé a 'adhérent (e) Lx'm'
Matricule : '\& ...................................... Société : P FL’ ik ).
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Nom & Prénom :. K 12 ......................................................................................... s
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Nom et prénom du malade K

Lien de parenté : (O Luikméme
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En cas d'accident préciser 1es CaUSES Bt CIPCONSTANCES : .....oo..iiiiioeieee e e e e e e e e e e e e sans

Nature de la maladie :

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

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.
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Fluconazole

NOMYC

Fluconazole

)

% LOT 219798
EXP 08/24
PPV 780H30

Composition : par gélule
50 mg

diur
ogies & Précautions

s u pharmacien en cas de
problemes liés & Iutilisation du médicament.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE ET LA VUE DES ENFANTS

7 gélules

NOMYC"® 50 mg
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Composition : AMM N° : 726/16DMP/21/NRQ

Parscbtamol 300,00 mg o AT . .
Pseudoéphédrine chiomhydrate 50,00 mg #de 300,00 Jaaliowl Ehfdﬂuﬁgwﬁgvl- ® 2
Triprolidine chiorhydrate 260 mg L 50,00 ShasedS ety -
Excipients qsp 1 comprimé &L 2,50 TR e R S
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Oméprazole 20 mg

Inhibiteur de la pompe a protons

IPP |
nhibiteur de la pompe a protons

Oméprazole 20

Lot N°;

14 gélules

microgranules

gastro-résistants Voie orale Q GALENICA

lndicalions_- Contret;ndrcat_ions Conserver a une température inférieure IPP P O
mode et voie d'administration 4 30°C et a I'abri de I'humidité

lire notice intérieure
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Oméprazole 20 mg
Boite de 14 gélules
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat

Information médicale :
GlaxoSmithKline Maroc
42-44 Angle Bd Rachidi
et Rue Abou

Hamed AlGhazali,
Casablanca 20 000
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El‘Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma
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