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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOoment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

L 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois J

B

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohar
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : qud’f./.z,%
....... LCRAOTANT.
DLui—méme

\ ]
h @ ’ '?7*.‘\)
Nom et prénom du malade : =
‘ > 0
DCUmnmt ’ Enfant

: lek\.m ....................... eeeeseesssssssssesemartetenssteaasastans

Affection longue durée ou chronique : O a0 ac

Lien de parenté :

MNeture'de lamaladie ;...

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de

nées personnelles.

Faita:..... SN
Signature de [' adherent[e]
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Relaxol 500mg/2mg

paracétamol/Thiocolchicoside
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Composition : Lire attentivement la notice avant utilisation.
PArACEIAMOl oo 500 mg  TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES
ThiocolchicoSIAE ......ccociivmsicimimioriniisnenennsnns 2Mg  ENFANTS

Pour un comprimé < : :
A conserver a une température inférieure a 25°C

Avaler les comprimés avec un verre d'eau
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LR Pour ] ampouede 101

P UVATONUS

67mg  soit 14mg
Extroit de GUARANA | 130 mg _de caféine

Conseils d'utilisation ;

Diluer le contenu de 'ampoule dans un

vare d'eau ou de jus de frults. Prendre 1

ampoule parjour, de préférence le matin,

pendant 20 6urs en période difficile ou 10

Jours pour f@ntretien de sa forme,

Un légesdépdt est normal, bien ogiter

Fampoule avant utilisation

Teneur élevée en caféine (14mg/ampouie)

déconsellighaux enfants de moins de 15

ons et foux femmes enceintes ou

allaitoy 5.
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)mg
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preferably in the moming, for 20 days

during fimes of stress ot for 10daystostay ~ Alcohol free e T aday e
in shape. A slight deposit is nomnal. Shake Preservaﬂm free - —

the vial vigogbusly before use.
High caff content (14mg/viaf),

not recogmended for children under 15 2
yaeas od aond pregnont or nursing LABORATOIRES
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