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

A

Conditions générales :

L] Le cadre reéserve a I'adhérent doit étre didment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

on medicale, soins dentaires specia

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa chirurgicale

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ai

que pour tous les actes effectués en série

5 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre

s0Ins.
Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des ['F'IL‘[ill'i!HIl{('ll,}; da | etranger en cas d'absence f'li‘_‘ vignettes ou codes-barres une facture du

I\h‘if'll\:ll 1en est exigee en ]JIIJH de l'ordonnance du meédecin F]l‘l".rfl‘l[JTl!hl‘
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli ¢

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

[ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin cons eil
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" L'entente prealable renseignée p:u" le. médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances

réeducations

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 50INs

obligatoire avant le début de tratement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

I}fll‘ an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation nupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement Latut adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a |la protection des personnes

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdaliah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et f
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Cachet du médecin
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Lien de parenteé

la maladie ;... ¥=%

Nature de

Affection longue durée ou chronique Patho{ng{e FEIRTS WS ol TN -ANl N\ o

En cas d'accident preéciser les causes

& i
Dans le ca aladie aurait un caractére confidentiel, communiqyer Jes pli cotfidentiel & 'attention du

onseil

IETVW\IHWKJ“F&“ gous

de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portésEur fazprésente detlgration. Je déclare

avoir pris gonnaissa \'-‘Q je la clause relative a la protectioh @eSitoringes per b(JlVlL‘HL,S
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Signature de Mrﬁhm ent(e)
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dX3/407

Kétoderm®2% gel en sachet

Uniquement sur ordonnance - Liste |

posologie sachet ___foispar .

A conserver a une température
ne dépassant pas 25° C

Voie cutanee
Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des

enfants
AMM Tunisie N : 23223011

*3400933306953*

Kétoderm®2% gel en sachet
gel moussant

kétoconazole maph
Bd lkl:lrl N8, QI Q\Q
Sidl Bernouss!, Casablanca

Ketoderm 2% gel b8
PPV 78 ﬂ%‘ sachet
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Kétoderm®2% gel en sachet

Uniquement sur ordonnance - Liste |

posologie sachet ___foispar .

A conserver a une température
ne dépassant pas 25° C

Voie cutanee
Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la vue et de la portée des

enfants
AMM Tunisie N : 23223011

*3400933306953*

Kétoderm®2% gel en sachet
gel moussant

kétoconazole maph
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Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
ine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable 118000%091561

Skinosalic

Bétaméthasone (dipropionate)
et acide salicylique

e

Pommade Voie cutanée
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Lotion
Voie cutanée I:

Conserver a I'abri de la chaleur

Bétaméthasone (dipropionate) ‘
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Efficort® Hydrophile

Acéponate d'hydrocortisone

Creme hydrophile

Voie cutanée




