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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
jologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
fducation :
L'entente 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 & la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.
>

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie :
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En cas d'accident préciSser 165 CAUSES Bt CiFCONSEANGES - errrrrusroemrrerrreroeeeereeooeeeeeeeeeeeeeeeeooeoeeoeoeoeoeooo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Fait e Le: .. A Y A
Signature de l'adhérent{e] : ...
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. . % 4 dRAL“iJ':\" "'R;[l ales { MMM E=M L e SR—— 201....... g
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois ;
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ‘
justificatifs exigés par la Mutuelle
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MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
(Chlorhydrate d'Ambroxol)

Veuillez lire attentivement lNntégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Garder cetle notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, )

Si vous avez toute autre gestion, si vogﬂavez un doute, d ~harmacien.
Ce médicament vous a été personnellei®nt prescri Nele PPV (DH)

identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous ref| LOT Ne :

parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. H

1- COMPDSI“DN DU MEDICAMENT %

Principe UT‘ AV. s =

Chiorhydrate dAmbroxa 38@15 i
Quantité Correspondant & Ambroxol base (D 273 g} ¢ &

Excipients : Glycérol, Sorbitol, Parahydroxybenzoate de méthyle, parah, —

furfuryle, acétate de isoamvle. acélate disobutvie. acétate de méthvle -3

delta-décalac PPV :14DHOO

Eau purifiée . 2 “ !
Excipients 3 . PER:01/22 o
2 CLASSE f DOllprane /ACT:IC: /\P}Q
MUCOLYTI?

(R:SYSTE PARACETAMOI

3- INDICAT _,_u“l””l,l
Traitement - :
S o DOLIPRANE® 1064 mg,"comprimé :

Ce médicar R
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracetramoroc 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

4- POSOLC Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de

* Chez l'adi mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale). ’

Foedew  QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

CAS EST-IL UTILISE? ape—

3| Ce médicament contient du Faracetamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou

Mode d'adi fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

Voie orale regles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les

Fréquence douleurs de l'arthrose

Les prises s

Durée de tr Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

R ‘Lire ateritivement la rubrique "Posologie”.



