RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales |
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
= Z : = I |
Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- i 2
La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére const tic
L'entente préalable est exigée pour ft hos ion meédicale, chirurgicale )ins dentaires spéciaux
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prc s dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série
.

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joind

SOIF

|
ala feuille dg

|

I

Pharmacie : |

" Les vignettes des médicaments doivent étre ot oirement jointes aux ordonnance [
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie |
- La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
cintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement I

|

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :u|
a mutuelle |
Optique |
o |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Reéeducation :

"  Uentente t

préalable cripteur est exigée avant le debut

medecin pres seances de

enseignée par le

réegducations

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
bligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
" La radio-apreés soins est ot e prothéses raiteme INalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘
" a declaration de maladie chronique doit étre renseig par le o scnpt € uvel les 6
. \
Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact@mupras.com ‘
Adhésion et changement de’statut adhesion@mupras.com i
|
garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d r*
|
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnee
Fait a -
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le prsticicn
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CETIRAL'1 mg/ml ()

Flacon de 60 ml de
solution buvable

i

18000

0714

(e médicament + GROSSESSE

\
DANGER

Ne pas uhhse! chez |u ﬁlles adolescentes,
femmes en age de procréer ou enceintes,
sauf en cas d'échec des autres traitements
| ouenlabsence d'alternatives thérapeutiques.

—

Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avoir lu la notice

Fabriqué par les Laboratoires

'\a;m:—ru.n

Zone Industrielle Ouest Ain Harrouda
Route Régionale n° 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Ain Harrouda
28630, Mohammedia - Maroc

CETIRAL®

Cétirizine dichlorhydrate

1 mg/ml

Solution buvable

Flacon de 60 ml

Voie Orale
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1 mg/ml

Flacon de 60 ml de

CETIRAL"1 mg/mI( )
solution buvable

INEEL I

6 H 1180007071402

Solution buvable

Flacon de 60 ml

| Voie Orale
c Snyez prudent}

= cobicabiogofs

(emédicament + GROSSESSE
| DANGER |

Ne pas utiliser chez les filles adolescentes,
femmes en ge de procréer ou enceintes,
| sauf en cas déchec des autres traitements
ouen labsence d'alternatives thérapeutiques.
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Formule :
Prednisolong 20 mg (sous forme
de métasuifobenzoate sodique)

qs.p. 1 comprime

Ce conditionnement contient au total
quatre cents milligrammes de
s forme de
étasulfobenzoate sodique)

Posologie, mode d'emploi, indications,
tre indications, excipients & effet
\otoire : voir notice:

PPV:4BDH50
PER:09/24
LOT:K2542

bottu s.a

2 e den Cammrms - 4 Seoda - Cassbiench

5 Bachuuch - Prarmacar Peaponatie

Cotipred”

asulfebenzoate sodique)
—

—+

- 205

20-comprimés
réffervescents
A sécables

041016

20 mgO

ipred®

61118000

Cot

AMM n°: 306 DMP/21/NCdP




