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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
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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 :
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=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. i
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obligatoire avant le début de traitement. 9
. ! 5 . : 3 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseéignements sous pli confidentiel a I'attention du
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. I SR P
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur I'honneur I'exactitude dés renseignemiénts portés sur la-présente déclaration. Je déclare
: / " ; y avoir pris connaissance de la clause relative a lé
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 E N \E] A
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Ll ) Signature de l'adhérent{e) : ........... X ‘\ ...............
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Adresses Mails utiles [
O  Réclamation : 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
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 20000 - Tel

> Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cormn
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' LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
Fabricants:
Merck Sharp & Dohme Ltd.
Shotton Lane, Cramlington
Northumberland NE23 3JU
Royaume-Uni
Merck Sharp & Dohme B.V.
Waarderweg 39
2031 BN Haarlem
Pays-Bas
Titulaire de 'AMM au Maroc
Merck Sharp & Dohme
166, 168 Bd Zerktouni
Casablanca- Maroc
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JANUVIA® + GROSSESSE
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Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en l'absence d'alternative [
thérapeutique
P.P.V: 393,00 DH.

Distribué par MSD MAROC,

AMM N°: 121/14/DMP/21/NRQ

Januviar

comprimés pelliculés
Sitagliptine
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