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

nditions générales
Le cadre réservé i I'adhérent doit étre dument renseigné
Le cadre réservé au medecin doit etre renseigne 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
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux E

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINS

dafmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre ot

rement jointes aux ordonna

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie
a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

ntes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
tique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseig

obligatoire avant le début de traitement

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

La radio-aprés soins e bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
4 F F

moi

Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.con I
Prise en charge peci@mupras.comn |
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.co i
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté LS(-&méme LJ Conjoint
Nature de la maladie C.S‘-—f u“\)\_"—‘t

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

» aurait un caractere confidentic communiguer ren gnement ou

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause rpla‘ww‘}la protection des donnees personnelles
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Important :
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BATCH MAN 0220
HP374 EXP 0124

Vitamine D3 B.0.N.” 200 000 Ul/1 ml

Unluuemeﬂ_t sur gdonnance / Only upon prescription/
Lork Boen g o yas Jadd oy

Liste - List -1 o

ZENITH Pharma
AMM N°171/16 IDMP/21/NNPR

Tl

PPV : 20,20 DH

Titulaire de la décision d'enregistrement /
MA holder / Jomaill ;i coala

& BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulle
92@NADUITEALIV GRANCE
Tél: +33(0)1 45191000

Fabricant / Manufa(mrsn‘t—"-—-”
HAUPT PHARMA
1, rue Comte de Sinard
26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE



e . T AR dETpOUIE AC 1M de
I'injection de chlorure de sodium pour la reconstitution.

_ I'\IS”TU_T PASTEUR DU MAROC -
AMM N° 638/15 DMP/21I/NCF . PPV £1 oo DH
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE | A VUE DES ENFANTS"

1 ml

VACCIN BCG

(Lyophilisé)

(0,05 ml - 20 doses /0,1 ml - 10 doses)
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NOM DE FABR.: 10

DILUANT

LOT: 0379G227 070054002

EXP.: MAR.2022 DEC.2023

Dose : 0,05 ml, intradermique pour les enfants de moins d'un an
: 0,1 ml, intradermique pour les enfants ages plus d'un an et les adultes,
Vaccin BCG vivant, atténué (Souche Bacillus Calmette Guérin)

RES Chagque 0,1 ml contient entre - 2 x 105 etBx 105CF.L
<Z§ Reconstituer avec 1 ml d'injection du chlorure de sodium
EZE A conserver entre 2° - §° C

L= Conserver 3 |'abri de la lumiére

A

Conforme aux exigences de |'O.M.S.
Lire la notice avant utilisation

& ; Tableau A (Liste I), médicament soumis 3 prescription médicale
3 . .
>3 sy Fabriqué par :
o yii&j,f; SERUM INSTITUTE OF INDIA PVT. LTD.
& & 212/2, Hadapsar, Pune 411 028, INDIA




