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

—

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  {avalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  £pcas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 :

®  |a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance madicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin. prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 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

®  Laradio-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

mois J

Adresses Mails utiles
0 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
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CALCIFIX p CALCIFIX ;|

INDICATIONS :
Ce médicament est indiqué :
« Chez le sujet 4gé, en cas de
carence vitamino-calcique ;
= En association aux
traitements de I'ostéoporose,
lorsque 'apport de calcium et
mm  Oe vitamine D est insuffisant. -

MODE ET VOIE
D’ADMINISTRATION :
Réservé a I'adulte.

Voie orale.

POSOLOGIE,

MISES EN GARDE

SPECIALES :

Consulter la notice avant

utilisation, 30 COMPRIMES
A CROQUER 0OU A SUCER

NE LAISSER NI A LA VUE NI A LA PORTEE DES ENFANTS

CALCIFIX D3

30 comprimés

JU |

118000 " 021407

Lo
+ Jothema

Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
B.P.N°1, 27182 Bouskoura - Maroc
L. TAZI, Pharmacien Responsable
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MEFSAL® 75 mg
20 comprimés

i

L (20 X=/ 6171180001081999

—
AT 50 g i B CcoOOPER

ies e o7 (Ko 3 ety

Shbo

v ey 2 5 € o o 3 et 7

berer ety g oy ) 70 ey S e gL

aupjuny Bw gL
ap uge, e ‘auiBucp ebejeque uos suep Jaaesuo)

WD PED Y P %A

VAVRIVISEIRAR -




RESODY|®

Créme de massage & base de réséda

I
Moa.dlpp"tatlon : Appliquer RESODYL par massages doux. Il est conseillé de procéder & trois applications par jour penda11!
une a trois semaines.

Précautions d’emploi : Eviter tout contact avec les yeux et les muqueuses. - Ne pas appliquer sur une plaie. - Se laver les mains

aprés application. - Ne pas utiliser chez I'enfant de moins de 30 mois.

@ 671119327943953

RESODYL®

Créme de massagé a base de réséda /

/ # /
RESODYL est recommandée comme cr¢me de massage en cas des pathologies douloureuses ostéoarticylaires,
les douleurs dorsolombaires de types shumatismales, les rhumatismes inflammatoires, claquages, ecchymoses,
tendinites, synovites... f

Soulage et apaise articulationi}
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A CONSERVER A L'ABRI DE LA CHALEUR ET DE L'HUMIDITE
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