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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= Lavalidite de |a feuille de sains est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sains,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

] 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
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Quartier de I'Horloge
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M23-0026561
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(J Autres
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Matricule :.. ;60 ............................ Societé : R ....................................................................
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msse‘m.ﬁ V. 7 . = 1597)..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

as 55

Date de consultation : ()2( e | ( j')av,% ..... -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

N7 m_.
Affection longue durée ou chronlque a Al_lba__] ALE

Nature de la maladie :
o Pathnlogie %X s v e T G S

En cas d'accident préciser les causes et cnrcqnstan >

L R '
Dans le cas ou la maladie aurait un carac&—*re conﬁder{tml cummunlqner les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prgtgetion des données personnelles.
Le
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MYDOFLEX®

Tolpérisone HCI

Voie orale

!.
.,,.\J
Myorelaxant AN .

30 Comprimés Pelliculés, \ V @ LABATEC



= e FEAsOMRTRSSRRRAE Y S | b e
Miflasone”

_ 400 microgrammes

Liste | - Uniquement sur ordonnance.
Ne laisser ni & |a portée, ni & la vue des enfants.

oy

1800170

Q MIFLASONE® 400 jug
Poudre pour
inhalation en gélule
PPV: 140.00 DH

V-£.9281 €6
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EXxomuc
acétylcystéine 200 mg

Granulé

30 sachets






Composition : l
Formotérol fumarate : 12 ug par gélule.
Excipients pour une gél

Excipient a effet notoire : lactose ® L
A conserver a une température inférieure _rO n CO o ec 1 27Ug
Tenir hrors de la portée et de la vue des FOmetér0| FU mal’ate

enfants.
) . >
Lire la notice avant utilisation. ‘

Poudre pour inhalation gfegélule; i

Ne pas avaler la gélule

@Gélules et 1 inhalateur

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
A2 goad gall ualiadfs Sa)

Uniquement sur ordonnance - Liste | = TECN'MEDE

14a5Y - Ak dia y on gy Lt (b pa; GROUP 3 J







