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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
®»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

quegour 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 de
50iNS

Pharmacie :

= lesvignettes 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 & I'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

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.

= La facture doit &tre jointe & |a 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

maois.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation contact@mupras.com
0 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 & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge
www.mupras.com
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Docteur SADIK Fouzia Gyjgd Juam dygusSall
Médecine Générale r\.a.“ |
Echographie Générale —
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles)
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LOT 224712
EXP:10/25

PPV 195DH20

par compfimé pelliculé
43637 mg
400.00 mg

Composition

Chiorhydrate de Moxifloxacine

Equivalent 4 Maxifioxacine (DCI).

Excipients - 0.5

Excipient & effet notoire - Sodium
- s, P g

& Précautions d'empiol : Lire la notice avant utilisation

Demander I'avis du médecin ou du pharmacien en cas de problémes

liés & I'utilisation du médicament.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS.
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80 mg d'acétate de mé hylprednisolone dans 2 ml de
suspension injectable (40 mg/mi)

Macrogol 3350, chlorure de my ﬂ,{._.cma:_m._o_ma:sm,
chlorure de sodium, eay pour préparations

emploi. Tenir hors de 1a vue et de la
portee des enfants

DEPO-MEDRoOL® °J, BRPRPUR

80 mg/2 mi

Suspension injectable/ Candl alaiig

IVer & température ar Tbiante (15-25¢°

Médicament soumis a prescript
Ne jetez aucun medic

Je 2/44a 80

acetate de méthylprednisolone/ sy e Sl

2 mil Seringue/ Ja 2 4l
M. - diaall (3 5l e ing

GH4108
01/2027
P.P.v

370H70




80t

s

TS WHYH
douis

supioi

0% 20'0 ,NIHILOL

OWObd

(]| @181]) D nea|qe| 9|EJ0 BI0A

jw 0G| uode|4
doas

‘0, GZ & aInaugjul ainjesadwa) aun

B 9AJBSUOD 8.1 JIOP JUSWEIIPYW 8D

SJUBJUD SBp 8NA B| 8p 18 8god B| 8p sJoy Jusl
UONESI|NN JUBAR BO[J0U B| JUBLUBANUSYE 817

|w oo d'sD ‘ ‘ auajnole
(9123 10 84.¢3 '[009]e '[O)IGJOS JUOP) SjuBIdIdXT RN

B zo'0 (ejeiEWNg BP BLLIO) SNOS) BUBYI0IOY ’ 0/ ZO % 0
o N3dI1Ol1
: uopysodwos @

|
TOTIFEN 0,02 %

§1L50°60L0SD , .
Kétotiféne \

IV



