RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L&RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o ——

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 Fadhérent doit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de [a premiére consultation,

*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires . prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d"accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre & la feuilie n4
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 radio-aprés sois est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
X g

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &irel
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de re mboursement
. Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle l
Optique : !
*  Uordonnance du médecin presc ripteur et la facture de I'opticien sont A joindre  la feuille de soins
Rééducation : |
% L'entente préalable renscignée par le médecin prescripteur est ewigée avant le début des séances q-»E
rééducations l
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre A la feuille de soins |
Dentaire : i
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia feuille de solne r.',:
obligatoire avant le début de traitement. i
= La facture doit étr: jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- |
1
|
\

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

S

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

0 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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cen

X . Déclaration de Maladie
"MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N° w19-417940
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Cadre réservé au Médecin

O Actif

Mom & Prénom :

@ Pensionné(e)

A /G

Cachet du médecin :
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£n cas d'accident préciser les causes et circonstances-: -
¢

Dans le cas ol fa maladie aurait un calfactere ccm‘?&awt-fu,-cqm,"wn"r_ l-:: renseignemegts sous' plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle e \

T |
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Nom et prénom du malade :

A
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Nature de la maladie :-¥. {&
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Le praticien est prig de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué &7 indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Composition : :

Azithromycine (DCI): R seransenasess DOQ G
(Sous forme d'azithromycine dlhydralé)

Excipients q.5.p E
Excipient a effet notoire !actase

Cel étui contient 3 comprimés pelliculés dosés chacun a
500 mg, soit 1 500 mg d'azithromycine

Avant toute utilisation, lire attentivement la notice intérieure

.1 comprimé pelliculé.

AzZI1BAC"500 mg O
3 comprimés pelliculés

NI

118000 "280378

AMM N° 217 DMP/21/NNP
Laboratoires Steripharma
Z.1 Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable
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lation

en flacon pressurise

L_U 250 microgrammes

Suspension pour inha

SAF

RECIPIENT S0US PRESSION
Ne pas exposer a une chaleur excessive.
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