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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente prealable est exigée pour toute hUSDI}BhSHtIDn mediéale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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) 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 :

= 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 a la feuille de soins

Dentaire :

s  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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles ]

O 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Cadre reser‘ve a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

M22- 0005589
J U2
OOptique

)i

&)Autres

(O Actif
Nom & Prénom : k

Date de naissance Y(h( .
Adresse ............... T B R S e TP 7 T 1 VRN (it % ST =S W

Cachet du medecin :

Date de cunsultaﬂp& H\é?g;BKE

Nom et prénom [{j.lr]qu El% ';:ffr 1 dtg'b CasaMAD‘\‘/)S ..............................
Lien de parenté : Tel R grrgn®! Oconjoint

p EEnfant
Nature de la maladie KV\COQQ,.T@'C‘.SD"’[%(J\*,C\J{«O C\* ..............
Affection longue duree ou chronique : D ALD C] ALC

Pathologie .ot S
En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIFCONSEANCES : ....coeeeeieieeieeiie e eeceeeee e e renseeeeeemsmrnee e s e neeeeseenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r{nseignemenﬁs portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauﬁe relative a la ’pr'utectlon des données 9‘3?””8”?59 0 9

Fait @ .. e - Lo: SA. . LAL L2 S
Signature de I'adhérent{e] : . f )/\. 7.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR :

MYCOSTER'8 prve — 7

7, < aphar
Ciclopirox
f S'Idl ;L“r‘v‘!.ouul c:ublln.l

Solution filmogeéne pour ap ycoster & g% sol faml

46,60 DH
w

PP
\\Illl'nl\l \ll\\\\\\l ll\l\'ll \\
116001

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce

médicament. Elle contient des informations importantes pour

vous.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez

plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus d‘informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans
cette notice, ou si vous ressentez des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette cette notice :

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 8 POUR CENT, solution filmogéne
pour application locale en flacon ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER MYCOSTER 8 POUR CENT, solution filmogéne pour
application locale en flacon ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 8 POUR CENT, solution
filmogeéne pour application locale en flacon ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
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MOTILILN MB/mL O
- SUSP BUV FL 200 ML

P.P.V :400Hw
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Motilium™ mg/ml
200 ml suspension buvable




