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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 :

" 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

Optique :

4 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 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 3 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois
J

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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
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MEDECIN ASSERMENTE
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D.U. : Echographie générale - Paris Afigall 358 L gl sl Gl paadl g

Expert pres les Tribunaux aslaall sl Cilaa i
Sl

Sur Rendez-vous

Rabat, le :--Ag_(nf{_[@&’o ________

(MM ey - Q:oupzr;%

/\Q,/\C; 7 __TA¢ec - SOM————%k
f@ﬁ%

R ) /LC{(

30, Rue Abou Farls AI Marlm (a coté 5|ege Crédit Agrlcole) - Rabat
Tél.: 0537 70 90 98 GSM: 06 61 29 59 30

INPE: 101097483




BaycuténefN 15g

Créme

I

61118000

J

O

I

—
v
c

QU

]
5
W/
==

)
(23]

\

age externe

U:s

LI \_ﬂ ue creme

be de 15 g de créme pour application locale.

ur application locale.

t 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
|4 g de dexaméthasone).

zylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides &
Iphat KW et I'eau purifiée.

apeutique
istéroide et d'un antifongique imidazolé a large

i est préconisé dans les infections fongiques
} anti-inflammatoire importante.

itene® N créme est contre-indiqué en cas de :

strimazole,
alcool cétostéarylique ou a I'un des autres

5 spécifiques (syphilis, tuberculose),
s d'origine virale (herpes, rosacée),

ination antivariolique,

iale,

f en cas d’eczéma atopique,

rimestre de la grossesse.

a grossesse ainsi que chez les nourrissons,
pas étre appliqué sur des surfaces cutanées
ine longue durée. Il ne doit pas non plus étre

itant.
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