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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiere consultation.

= |'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. .

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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) doiver]t 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 :

= L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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

mais.
7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : 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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
A
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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ANALYSES - BADIOGRAPHIES
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|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Augmentin NSS
/{%oOdose 11 kg x 3/j pendant 7]
‘Nurodol (1 flacon)
A:“yodoseﬂ kg x3/j pe
Doli Pediatrique (1 flacon)
,{6.300039 11 kgx4/j sifi
Soufrane (1 boite)
Z»Jzu4 x/j pendant 5] (€
Otipax (1 boite) : k.
ééucP gouttes x 3 /j pendamhgj
Tobrex (1 boite) :
1gouttex 3/ 7j (yeux)

At 6o
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06.61.19.62.60: |aoxol!05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 : &gl —sladl, Il - J,S’l Sl yle2 £,L5903
903, avenue 2 Mars, 1¢r étage - Casablanca - Tél.: 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60
- INP 91088930 -
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TOBREX® 0,3 %
CORYRE EN SOLUTION 8
Tobramycine

Flacon de 5 mf

% 0.3/ onSC 255

Jsloma S dellleCrmll Ol hd
g
Jo 5 et 50 83,0

TOBREX® 0,3 )
Na 0p

10 DM

SH’- 1 BG-chﬂu’JEO:t‘?H

TOBREX®0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
Flacon de 5 ml

TOBREX® 0,
COLLYREEN S

Voie locale

injecter.

COMPOSITION :

Tobramycine. 03¢
Chiorure de benzalkonium
ue, sulfate de
sod| hydre, chlorure

purifiée
Excipient a effet notoire :

Chiorure de be

zalkonium.

Lire attentivement la
notice avant utilisation.

e dépassa

Tenir hors de la vue et de
la portée des enfants.
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g Soyez trés prudent
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Tableau A (Liste 1) - Uniguement sur orgonnance
Lb loy arps s - (| 1Y) | Jyar




4 1 dose-graduation n°
3 fois/jour, 3 prendre de
préférence au début des repas,
pendant

Sl Ga ppill (A3, 4,4 o
Ao 54 (JSYI L

PPV:39,10 DH
Capuchonb bE; ?353533

protecteur

Liste |. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et Rue
Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000




H

|h.n...-}l\ ey

Sl

pli 4,00 Ogjus

Solution pour

Ll O3

-J_a
'A-9¢Jq—m¢»wawfli

b ddoy

+ Lald Ol pdad

JUbY! Jylite 5 ligmy Bies

Bkl Lels Slsluas]

dypla doyd 30 Ikt ¥ e doys b Biay

instillation auncu

spaadall g #.;..1 ,Ls....u
plyb 16 Lyzan Bya)ld b 35

I
vdl.O

alre

T
EPI titulaire de I'AMM au Maroc :
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Trumtmnt |o~:d\ des UOU‘ZUH dues 4 certaines ot
tympan fermé :

® fe:
- otite moyenne aigué congestive,
- otite grippale dite phiycténulaire,
- otite barotraumatique.
Posologle, contre-indications, mises en ga
symptdmes et conduite & tenir en cas de surdos:

volr la notice.
Phénazone.... s 4.00
Chiorhydirate de lidocaine. 1.0

Pour 100 g de solution pour instillation auriculaire
Excipients : Thiosulfate de sodium, ethanol, glyc
Eau purifiée.
& effet notoire : Glycérol

et vole d'administration : Vole auriculaire.
Médicament & administrer dans 'orellle uniquement
A NE PAS AVALER
Lire la notice avant utilisation
Médicaments non soumis & prescription médicale

Mise en garde spéciale :
Ten\rnotsdziawﬁze«demmdescnfans
de conservation :
A AcmlummwﬁummﬂtW!aiot
Forme pharmaceutique et contenu : Solution
pour instilation auriculaire en flacon de 16 g
Médicament autorisé N°* 298/1 TDMP/R1/NRGr

/) OTIPAX® &

R o;iution pour instillation suriculaire

LITE

1180007370024




