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

~
Conditions génerales :

®  Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

gue pour tous les actes effectués en serie

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs.

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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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 seances effectuees 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 es
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 étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

moIis y

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

] 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 donnéeq

a caractére personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Dr Mohamed BENNANI

Diplémé de-Besangon *France

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif

(Foie - Estomac - Intestins)

Fibroscopie Digestive

Diplomé d’Echographie de Strasbourg

Attestation de Proctologie de Paris

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France

Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive SFED
Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE

Membre de la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP
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INDUCTAN®

trimébutine 100mg

ez
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.. 100 mg
1 suppositoire.
°N 107
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INDUCTAN®
Suppos ItO:res

IR e

ouleura des maladies digestives

iés,

I N D (Z" N {TEUSES ET AUTRES
Maléate de trimébytj, 100 mg
AFIN DEVITER D'Evervew.LLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTE-
MATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils
de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de le poursuivre.

L'allaitement est possible lors d'un traitement par ce médicament.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.




INDUCTAN®

trimébutine 100mg

ez

“*O.cunppsitoires

9:""”99860
.. 100 mg
1 suppositoire.
°N 107
.
d — rimés, et en granulés pour
AV |
I‘IQUE (TYPE
INDUCTAN®
Suppos ItO:res

IR e

ouleura des maladies digestives

iés,

I N D (Z" N {TEUSES ET AUTRES
Maléate de trimébytj, 100 mg
AFIN DEVITER D'Evervew.LLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTE-
MATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils
de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de le poursuivre.

L'allaitement est possible lors d'un traitement par ce médicament.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.




maphar &
&% i~ Senal Cosaier

FORLAX 10G SAC B20

P.P.V. - 7350 DH
LTI T LR T
6118001181193

LOT : P19424
Exp : 08/2022

aynpy / sue g ap mued e yreyug

6orXe]110]

000Y 1060102




VN8439
01-2023

ile 300 (9ians  4la 60 (il il 11

METEOSPASMYL® B 20 caps molies
Alvérine cltrm w 43 / slmémnne 300 mg

stribud par CODPER EAARMA O
41, Mohamed Diouri - Casablanca
| UL Il
118001 ' 100293
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