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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit &tre dliment renseigné,

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

"  LUentente 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a 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

mois.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -,

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade ;e ddida.
O Lui-méme

Nature de la maladie : -~

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circ

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Anmum(.l appareil digesiif et métaboiisme)
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
~Traitement du béri-bér.

pandant i
pr A 08 Ml Tt ISF PENIANT T
DUNEFACONGENERALE, HCWVIEN?AUCOURSDEM
OU DE LALLAITEMENT DE TOUOUR: SDEMAHDEH

GROSSE:
LAWSDEVOTREAEECHOUDEVOTHEW
DUTILISER UN MEDICAMENT.

l‘l LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

, notamment en cas de polynévrtes.

prvpooémslum dlongine loxicarentielie.
douloureux

- utilisée, & forte dose, dans certains

5. POSOLOGIE

- Mode et voles d'administration ;

Voie orale.
amuumummm
- Fréquence d'administration ;

2a4 jour, & avaler sans
DANS S CAS, SE
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
5. CONTRE - IND'C.I'I'IOHS

OUELIS)I:AS PAS UTILISER CE MEDICAMENT
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STRICTEMENT A

EN CAS DE DOI'JTE il. ESTJNDBPENSABLEDE DEMANDER L'AVIS
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R LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU
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Sans obyet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet.
13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,
14, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
MENTION, E,
de

“h—hhﬁ: de péremption figurant sur la boite
sur

- Nom et adresse du fabricant quant celul-ci n'est pas le titulaire de

rlﬂu.-w

Sans objet
- Nom et adresse de I'EP1 Titulaire de 'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir bnou Al Aouam
Roches Noires
20300 Casablanca
Maroc

Tenir hors
- Ne pas utiliser
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