RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

| = L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pr‘ﬂthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardohinance 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 mutuells.
| Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@®mupras.com
0+ Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah -
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG

Quartier de I'Horloge
) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin: .

Date de consultation : .......* 28

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... G
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Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecjn conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause r.'lative a la protection des données personnelles.
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COMPOS|T|0N Médicament autorisé n° : 24/14 DMP/21
Aciclovir (DCI) _...400 mg [
Excipients : q.s.p. 1 comprime R
E Excipient & effet notoire : Lactose. et
Tableau A
g A gy “

INDICATIONS, CONTRE-INDICATIONS, POSOLOGIES ET PRECAUTIONS
D’EMPLOI : lire la notice avant utilisation.
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS

Conserver a une température inferieure a 25 °C.
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DIPROSONE"® 0,05 %

dihydrogénophosphate de sodium monohydraté, chlorocrésol, acide phosphorique concentré, eau purifiée.
Excipients  effet notoire : chlorocrésal, alcool cétostéarylique.

(‘E. Fabrigué et distribué par : PHARMACEUTICAL INSTITUTE BP 4491 - 12100 Ain el aouda - Maroc
Pharmacien responsable : Maria SEDRATI

DIPROSONE® 0,05 % créme |

Bétaméthasone < \ %
Voie cutanée uniquemient 5 -

€9 MSD

Composition : dipropionate de bétaméthasone micronisé : 0,064 g (quantité correspondante en bétaméthasone : 0,050 g).
Pour 100 g de créme. Excipients : vaseline, alcool cétostéarylique, paraffine liquide, éther monocétylique de polyoxyéthyléne g lycol 1000,

AMM N°: 75 DMP/21INTT

€201007/03

Tube de 30 g
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D|PROSONE® 0,05 % creme

Lire la notice avant utilisation.
Ne pas appliquer dans les yeux.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS

DIPROSONE 0,05 %
creme O
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LOT : 149
PER : JUN 2025
PPV : 32 DH 50
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15 comprimés pelliculés sécables

Zadryl 10mg
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