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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre 2 la feuille dé
soins.

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 : .
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 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. )
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

(o] Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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NEOFORTAN' 160 mg

/ PPV 98DH8H
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Prendre 1 cp au coucher pendant 10 jours
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1.B.S. convient aux personnes présentant une
sensibilité de leur intestin et sujettes @ des
troubles intestinaux fréquents.

Linnovation de 1.B.S. réside au niveau desa
souche brevetée LP299V™.

Par capsule

Par 100
(0.485 g) TN

| Déclaration nutritionnelle

Valeur énergétique e b
| Protéines | 0g [ 169
Gludides 09 | g
| Lipides 169

30 caspusles de 485 ma/t Poids Met: 14,559

Conseils d'utilisation :

1 capsule 3 avaler avec un verre d'eau de
préférence le matin avant |e petit déjeuner.
Ne pas donner aux enfants de moins de 36
mols sans avis médical.

|

11261 " 750086 PPC:274 DH

) Distributeur :
Botanic Pharma, 193 Av. Hassan I, Casablanca - Maroc




sajueysisas-oliseg samb 4 | ap 2il0g
3TVHO0 3I0A

| 9)ozeadawos]

- WNISdI

A08, 6O




COMPOSITION :

Clidinium bromure (DCI) 25mg
Chlordiazépoxide ............ 5mg
Excipients q.s.p 1 co. '"[:rn é dragéifié

Excipients a effet notoire

Lactose et saccharose

Avant toute utilisation, lire attentivement
la notice intérieure

Librax©si2sm -

30 comprimés dragéifiés

1180007280019

Fabriqué sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.I Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable

Librax
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30 comprimés dragéifiés




