RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
(O Actif () Pensionné(e)
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
nepon i leades s 8T 1 o m_ L A 44

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

AL

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin e~ te

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: — : . R . . . C du.meédeein
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet. |
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la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. fl\lat'.ure,de -_@‘.Enalad]e.f:, % e et e
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obligatoire avant le début de traitement. =
D&ps.Je.cas.ou-la-matedie aarhit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

tteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= ~onnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

mois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

lal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- WWw.mupras.corm
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Dr Mohamed BENNANI

Diplémé de Besangon - France

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif
( Foie - Estomac - Intestins )

Fibroscopie Digestive

Dipldmé d’Echographie de Strasbourg
Attestation de Proctologie de Paris
(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)
Ancien Attaché des Hépitaux de France
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive SFED

Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP

Casablanca, Le . . _ _ - _ . __.__
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1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le soir avant le repas pendant 14 jours

1 A
L&(l ) {\OCRESTOR 5 MG COMPRIME PELLICULE BOITE DE 30 COMPRIMES

1 Comprimé le soir apres le repas
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MANSY

CASCARA SAGRADA = I-:NDUIL . GENTIANE * PISSENLIT
RHUBARBE « TAMARIN = ES PSYLLIUM = ALOE FEROX

COMPOSITION :

CASCARA SAGRADA 28 mg

53.4 mg
16 mg

a.hase de plantes naturelles

TRANSYL 10.7 mg

LOT : CA2075 28 mg

! Do :02/2028 i l, "
PPC : 89.90 pH : {ui m:
PHARMA CONNECT 30 me
SNESTUM 15 mg

SET CRISTALLINE 40.9 mg

Ytale 95 mg

g

.0 complément alimentaire qui aide & la regularité et a

I'€limination. Ce mélange de plantes medicinales permet de régulariser
la digestion et d'obtenir un soulagemnt en douceur de la constipation.
CONSEIL D’UTILISATION :

2 gélules par jour & avaler avec un grand verre d'eau

Ne pas dépasser 6 jours de traitement.
PRECAUTION :

* A conserver 4 ]'abri de la lumiére et de I"humidité.

* Tenir hors de portée des enfants

\\‘\\\\\\ ¢ peut étre considéré comme substitut aun

Japi i

unmu alimentaire VAL,
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