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

~

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  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
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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois J

—
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge Tpec@mupras-com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

Casablanca
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En cas d'accident préciser 1es Causes et CirCONSTANGES ;- i isnieisisssaasesbiss s ssdassessbens sesessassnsessoses

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clay elative a Igprotection des données pe onnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
-~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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RHUMATOLOGUE - MEDECINE DU SPORT
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MEFSAL® 15mg (-

20 comprimés sécables
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Diprostene® ,__ TSonngue;
dipropionate de bétaméthasone, pre ramplle de1ml.

phesphate disodique de bétaméthasone

suspension injectable en seringue pré-remplie

Voie injectable intramusculaire ou voie injectable locale
1 seringue pré-remplie avec 2 aiguilles stériles
1 seringue pré-remplie de 1 ml

oy
€3 MSD

I [
D. 0 Q“.* D\[JIO‘\I(‘IW(’@ suspension injectable
iprostene

suspension injectable en seringue pré-remplie

Lire la notice avant utilisation

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE
DES ENFANTS

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Distribué par MSD Maroc Titulaire de 'AMM au Maroc :
AMM 74/19 DMP/21/NRQ MSD Maroc ( Siege social)
P.PV: 56.60 DH 166, 168, Bd Zerktouni,

Casablanca - Maroc
6 "11

Fabricant :
CENEXIHSC
DIPROSTENE® + GROSSESSE 2 Rue Louis Pasteur
: 14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR
DANGER
Ne pas utiliser chez la femme enceinte, |
|sauf en I'absence d’ alternative
|thérapeutique [
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Compasition : dipropionate de bétameéthasene : 6,43 mg (quantité correspondante en bétaméthasory. - 5,00 mg), phosphate disodique de bélaméthasone :
2,63 mg (quantité correspondante en bétaméthasone : 2,00 mg), parahydroxybenzoate de méthyle (£ - 8k parahydroxybenzoate de propyle (E215), alcool
benzylique. édétate de sodium, hydrogénophosphate de sodium anhydre, chlorure de sodium, polysoroate 80, carmellose sodique, macrogol 4000, acide
chlorhydrique concentré, eau pour préparations injectables, pour 1 ml de suspension injectable.

Excipients a efet notoire : alcool benzylique, parahydroxybenzoate de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E216), sodium

A conserver & une température ne dépassant pas 25°C et a I'abri de la lumiére.

Aprés ouverture : le produit doit tre utilisé immeédiatement.

Titulaire de I'AMM : MSD France - 10-12 Cours Michelet - 92800 Puteaux




DULASTAN®_

Paratétamol / Thiocolchicoside ™\

500mg/2mg N\ .\
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Voie orale =l _4\_ .
Boite de 20 comprimés .
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DULASTAN®sq../2.

Composition :

Paracétamol............ Sk 500 mg
Thiocolchicoside........ . 2 MQ
D 1 comprimé

e : Amidon de blé, lactose

10/18

mxnﬁ._mi_w a m:m” _.E:

» se Amyot d'inville Quartier Arsalane, Casablanca - Maroc

e
DULASTAN' e J”w

611180001360063 Orb N \ﬁ(nmoo

ST v, plll @2 )b o6
2 WY s — 20 i s

I

LISTE |
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Mode n administration et posologie :
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COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE
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