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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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®  Lordonnance du médecin'prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a 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
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
P p € . Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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7

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 slgnature de I' adhérent(el
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Boite de 3 comprimés
Voie Orale
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Azithromycine

S00mg - g

AMM N° : 149DMP/21/NRQ

Composition :

Azithromycine ( DCI ) .. 500 m

Excipient g.sf? srypessem st rcsistete 1 comprimeé

Excipient a eflet noloire : laclose

Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine. “”" ”ll I‘ ll"" l |
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