Conditions générales :
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire: ——

— — : — |
» En cas de prothéses ou de tratement canalaires, raccord préafable renseigné sur-la-feuille de soins—est

abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a 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 6
mois.

Adresses Mails utiles 7
. contact@mupras.com |

O  Réclamation

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 caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

W MUPRAS
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Nature de la maladie : ..
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Mennouni Meham 1 Amine

P Traitement maladies Oreille, Nez et Gorge,
p Chirurgie Cervicale et de la Face ®

P Traitement des Vertiges
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P Troubles de I'Odorat, Dégustation et Surdité
P Traitement de I’Allergie et Ronflements
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Dr. Mennouni Mohamed Amine
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DASEN® 10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT (
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DENOMINATION
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERFAPEPTASE ...ttt s e s namsssisssssnsassanssssssns
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactc = .
celiulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxameére }
Rbur un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 v

en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE .
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
(M : Systéme locomoteur)

(M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablé & =
| A x §
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT a @9 -
Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, es oN
Irlesp:rgloirle réceme_l_a\iec difficulté d'évacuer les crachats, — —




