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

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= ['entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas 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 & '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 :

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

_obligataire 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 6

mois
-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation - contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ............cccc i rae e e e e ren e e aaaaas

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : eme

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia o A
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73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif

Tél.: 05 22 25 56 94/ 05 22 98 66 11 ™ (3{ /2 3
Gem: 06 26 56 99 59 Casablapcg: 175 7 2 (O

Casablanca '

% WU\W'\/\\ e AYL U&\M’b‘dg‘m
el
I
(X(‘&O( ;1' j




""""":L / ' e f./ de 5 ml.

R V3ie AMM N° : 16TDMP/21/NRQr

: BUTAMYL® O
/ l 3?;‘2:;‘:;0:50 ml 1

=. | | \\Nll\\lllll\\llllllllllll\l

118000

Ain El Aocuda
=n

Région de Rabat
PPV 45,90

—I!
=
—
—
E— d

a———
=0
—- )
=
=—=ue
—

5.

I.SMOS o an

A conserver aune
température ne dépassar
oyiall - sl lall - plls syl o p- LSl Sl

pas 30°C et gjl'abri de la
lumiére.
| QubomtmrasGALEN'.CA 7.1, Ouled Saleh - Casablanca - Maro

s 229N

PV : T9DHTO ' % e
\ R : 103 £
LT 02me3 \ . GIT oSmithKline Maroc
| Ain El Ao a
églon de f

5,90 DH

R L
|

\[g=\ | it

BATCH MAN 1020

P

|D : 645126

HP404 EXP 0924

I

q

[olieoee g
: uonysoduio))

Vitamine D3 B.0.N." 200 000 Ul/1 mi

i

souiidwiod gy ap mog
20100 12333 v juardioxy

E prescriptiony
9 g o ey
& _g a ISH- 11 dm

g3

onog

2Hrsodsay umY-HNOLIVIY BuwN aq

j ZENITH Pharma
MM N* 171116 CMP/21/NNPR

il

PPV : 20,90 DN

INN/IT/AINA/TT/G0T : N WIAY

- . ajqosuodsay uDULDY-HNOLIVIN PHEA X0 .
‘_5'?-’ \ EE"’lm 0009 Ly 9 spunadwon o ap 2og
3 E | 95019 ] : AMOJOU 12J33 Y- ardiaxyg
3 i = ‘f ‘ pwadwod i wd s Wswardioxy
:__,i = HO u—n \.u st it S 0001 Rp——
M O s WD INN/ITAINQ/TT/G0T N IWINY  <“uonsoduio)
e | ,
===
1 |
=g O /



- =3
e AT | @ e g ol
nooy Add pEn D7 LN A= g
au ) @ LO‘ i E 17 ¢ *-4 5 . @ Ltl\di’l
PHARMACIE DU NIL — Le,../(.i/.of/.;fQZ 3
HAY OQULFA CASABLANCA

PATENTE: 36004560

TCE (0644Lus 31 oe00 ¥
gpl 04 usAt T Q

FACTURE
NOM: ) W< o & (0 A CHAA

PRODUITS NOMBRE PU. TOTAL

cige;}rrule {00 Ffdﬁzr 2 /i);f > AVE-E

_ﬂﬂfar_f‘&uf oo fecabl d / oT?{ 9ol
VAAAA

hesva @ %,\ﬂc-\\z (s e [ £, (oA
(,Lu\q\uamh_ M C:L\re\ ot Do ceul




=T
Formule :

Prednisolone . 20 mg (sous forme
de métasulfobenzoate sodique)
Exciplents q.5.. 1 comprimé
effervescent sécable

]
Ce conditionnement contient au total

quatre cents milligrdfames de
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodique)

Pasologie, mode d'emplol, indications
contre indications, excipients 4 affet
notoire : voir notice

PPV :48DH50
PER :01-24

LOT: 2880
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