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

Conditions générales :

® | cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques 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 a la feuille dg
soins

Pharmacie :

ey 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 a '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
‘ptique -

®  'erdonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" 'entente préalable remseignée paf le medecin preSeripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour leffemboursement, la facture =t le calendrigr des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

b2 En cas de prothéses ou de traitemnent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitément.

- La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
=,

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat ne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Cachet du meédecin :

Tel.. 05

Date de consultation :

Nom et prénom du mdlade Q—«,um% &/\@

Lien de parenté : x |adisi & Mme

Conjoint

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et orconédm..--,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cor!r‘ ! nEnts SoUS s
médecin conseil de la Mutuelle

avoir pris connaissance de la clause ;g!anve a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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-3 | Acno 20 O
|
» | 30 Capsules I
' |
' I
I 1780011270651 |
I - - -
FORMULE : de la lumiére et de I'humidite.
Chaque Capsule molle contient : Isotrétinoine..... 20 mg NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
Excipients a effet notoire : Huile de soja, Lécithine de soja POSOLOGIE, INDICATIONS, MODE D'EMPLOI,
A conserver a une température inférieure a 30 C a I'abri CONTRE-INDICATIONS : Voir notice a l'intérieur.

AVERTISSEMENT AUX PATIENTS FEMMES : Ce médicament peut causer des défauts sévéres a la naissance

| Vous ne devez pas prendre ce médicament, si vous étes enceinte ou en vole d'étre enceinte durant le traitement ‘
L |

Acno

Isotrétinoine

PPV: 288,00 DH

ACNO CAPS 20MG
SL1-Mono 5000567

'apvn (01)18901111061318
@mmam = —
(10)BRO022B 7
(2111APCA188731 XTE Fabrique par Ajanta Pharma Limited, India [

Distribué par Zenith Pharma
,L 96, Zone Industrielle Tassila, Inezgane, Agadir - Maroc mﬂmh}*ﬂw
Zenith pharma  or M. EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable e
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