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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Iz feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est 4 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 &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de pratheses ou de traitement cenalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le-début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de sains pour toute demande de remboursement
La radic-aprés sains 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

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... Y3 /.25 / £2 L4 . .
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Nom et prénom du malade :.....2

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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I),octeur AIT LAHSINE Fatiha

. PEDIATRE

Spécialiste des maladies de I'Enfant
et Nourrisson
Allergologie et Asthme de |'enfant
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- Voie et mode d'administration
Voie orale
Les comprimés doivent étre dissous dans un demi-verre d'eau.

Durée du traitement ‘
NEOFORTAN® doit étre utilisé aux doses prescrites et aussi longlemps que
volre médecin l'aura conseillé.

EFFETS NON SOUHAITES ET GélANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, LE MEDICAMENT PEUT CHEZ
CERTAINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS.

- Allergie cutanée : quelques trés rares cas d'éruptions cutanées bénignes ont
été décrits.

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN. NEOFORTAN" 40 mg

EXCIPIENTS AEFFET N
En cas de régime désodé 1 teneur en sodium
NEOFORTAN®40mg:e DLy 40DH rimé.

"M Edp 042024 7
CONSERVATION LOT 13026 4
- Ne pas dépasser la dé t le conditionnement
extérieur.
- Tube & conserver bien f fhumidité.
Ceci est un médicament
Un médicament n'est pas un ps.
Il vous conceme, vous et VOITe SaMe
Le médicament est un produit actif
Une longue recherche a permis dé découvrir son activité mais son absorption n'est
pas toujours sans danger

Il ne faut jamais abuser des médicaments

Il ne faut utiliser les médicaments gu'a bon escient

Utilisez les médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin

Il sait quels sont les médicaments.dont vous avez besoin

Exécutez exactement les iplions de son ordonnance : suivez le traitement
prescrit, ne linterompez pas, ne 1@ reprenez pas de votre seule initiative

Votre pharmacien connait les médicaments : suivez ses conseils

Il ne s'agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante

Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS

Labaratoires de Produits Phammaceutiques d'Afrique du Nord
LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Ca®ablanca
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