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

Conditions générales :
*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étref

jointes a 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
Optique :

N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins

Réeéducation :

*  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®*  Laradio-aprés soins 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois »
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -« SR A SRS SR e SRR ’
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(g).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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ésomeprazole
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Formule :
Prednisolone S0US
de métasulfobenzoate sodique
Excipients
effervescent sécable
Ce conditionnement contient au total
qualre cents milligrammes de
prednisolone (sous form

métasulfobenzoate sodique)

Q.5.p. 1 comprmé

Posologie. mode d'emploi, indications
contre indications, excipients a effet
notoire : voir notice

PPV : 48DH50
PER :11/24
LOT : K3010

82, Allbe es Casuarmes - A
SBactoud  Pharmeer

20 comprimés
effervescents

sémt’e's
-
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Moxifloxacine Hydrochloride
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100/6 microgrammes/do

solution pour inhalation en flacon’p! risé

dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté

®

G Chiesi
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PERUT -

e/ at 9,500 100/6

120 Doses

S T ) o Dy
dipropionate de béclométasone et
6 pg de fumarate de formotérol
dihydraté. Pour une dose délivrée :
846 ug de dipropionate de
béclométasone et 5 g de
fumarate de formotérol dihydraté
Excipients: éthanol anhydre, acide
chlorhydrique, Norflurane (HFA
134a): Solution pour Inhalation en
flacon pressurisé,

Tcartouche contient 120 doses.
Solution pour Inhalation,

Lire la notice avant utilisation
Tenir hors de la portée et de |a vue
des enfants. Utilisation pour
adultes, Foster nest pas
recommandé aux enfants et
adolescents en dessous de 18 ans
La cartouche contient un liquide
pressurisé,

Ne pas exposer 3  des
températures supérieures a 50°C
Ne pas percer la cartouche.
Maintenir le flacon pressurisé
vertical pendant I'inhalation.
Soumis & prescription médicale.

G Chiesi

Avant la delivrance aux patients:

conserver au réfrigérateur entre 2°C v,

Aprés délivrance aux patients:

Conserver i une température ne dépass. it pas 25°C
Pour les Pharmaciens:

Inscrire la date de délivrance aux patients sur
I'étiquette adhésive de I'étul, et coller I'étiquette
sur l'inhalateur,

S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
entre |a date de délivrance et la date d'expiration
inscrite sur I'étui

Excipient  effet notoire: éthanol anhydre

inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM SA
Z.1. du Sahel - Had Soualem

Foster 100/8g, solution pour

PPV : 291DH00

LISTE |

—

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE

FOSTER

100/6  microgrammes/dos
solution pour inhalation en flacon pressuris
dipropionate da béclométascne /

fumarate de formotérol dihydroté

CHIES| FARMACEUTICI S p.A,

Via Palermo, 26/A - Parma - talie

[P R

A5 promornarm .,
Z1. du Sahel, Had Soualem - Maroc

S/L de CHIES! Farmaceutici S pa

Via Palermo, 26/A - Parma, htalie

Date de
délivrance :
Pour les Patients
linhalateur ne do pas ére
[ la date
ivrance écrite par fe
en sur létiquette

adhésive

Ne Pas Conserver & plus de 25°¢
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Radiographie Thoracique | Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) Branco-Fibro test cutanés allergiques
Aaeudlindl E.i_..lé_,li —8uis oHaL Geadll | Gacleal %;..u.-_sil Jlaayl
2, Angle Avenue Hassan Il, Rue Al Abdari 1er Etage RABAT ( a c6té de la Pharmacie des Orangers et BMCI)
Tél.: 0537 26 08 29 - Urgence : 06 68 45 92 52
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