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

Conditions générales :

. Le 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

v La validité de la 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

5 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dd
S0INns

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 I'opticien sont a joindre a 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 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 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 v

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 a la protection des personnes physiques 4 |'égard do traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah ~Quartier de I'Horloge
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If the nasal mucosa Is irritated, feelings of
tingling may occur when using.

STERIMAR ™ sprays are used by breathing
therapists in the treatment of bronchiolitis.

cleansing of nasal cavities:

Decongests
tHelps to fight colds Y

Use 2 1o 6 times a day or more unf
decongestion

* Very gentle
spray
» Safe nozzle
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DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES
D'AFRIQUE DU NORD
21, RUE DES OUDAYA
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josacine®

Josamycine

Granulés pour
suspension buvable
Voie orale
1 flacon = 120 doses-kg
~ Enfants pesant entre 5 et 10 kg

Josacing'250 mgis mi
Flacon de 15 g de granuié commespondant

' ammawu&mm
BP N* 117132 Emwu- Mlmco
AMM N* 58116 DMPZUNTT

MR

P Lieu de fabrication : FAMAR LYON - FRANCE
Lieu de controle et de conditionnement :

l Laboratoires SOTHEMA

Ain sebaa, Casablanca - Maroc
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POSOLOGIE v £ ;
Nourrisson de 3 a4 kg : 1/2 suppositoire par prise _ L
Nourrisson de 5 & 8 kg - 1supposikoire par prise, 4 prises par jour maximum 7
en réparfissant les prises & & heures d'infervalle. |

MISES EN GARDE SPECIALES. [Lire attentivement lo notice) VOIE RECTALE
A conserver & une lempérature inférieure 6 30°C I INE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
B
oliprane
PARACETAMOL 100 mg

-
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DOULEURS
2, Alle des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca FIEVRE 10 SUPPOSITOIRES SECABLES
S Bachouch - Pharmacien Responsable
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