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| RECOMMANDATIGAS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |e cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 2 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.
=  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®» Laradio-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
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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-DASEN®10.000 Ul

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERRAPEPTASE eeeveenen-. 10 000 unités®
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de X ose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.
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KUHLENDE
SOFORT-GEL

Kiihlit, pflegt, lockert, beruhigt sofort

Was ist newflex kiihlendes Safort-Gel und wann wird das Produkt angewen-
det?

newflex kiihlendes Sofort-Gel ist fir die sofortige und direkte Anwendung vor allem var,
wahrend und nach sportlicher Aktivitat oder kdrperlicher Arbeit. Es beugt dem Muskel-
kater vor, kdhit und vermindert das Verletzungsrisiko. Enthalt keine Parabene und ist
dermatologisch getestet

Entspannend, entkrampfend, wohltuend, kihlend, pflegend und beruhigend

Was solite bei der Anwendung ven newflex kiihlendes Sofort-Gel beachtet

werden?

e Esist wichtig, die Anwenderinformation zu befolgen!

» Massieren Sie die entsprechenden Korperteile vor sportlicher Aktivitst oder reiben
Sie mehrmals tdglich die entsprechenden Kdrperteile ein.

Wann darf newflex kiihlendes Sofort-Gel nicht angewendet werden?

Bei newflex kiihlendes Sofort-Gel sind bei bestimmungsgeméBer Anwendung keine

unerwiinschten Wirkungen bekannt.

Verwenden Sie newflex kihlendes Sofort-Gel nicht

e bei offenen Wunden

® in Verbindung mit luftdicht abschlieBenden Kompressen. Zitronendl kann die Haut
reizen.

* Vor Sonnenbddern oder Sonnenbankanwendungen.

Wann ist bei der Anwendung von newflex kiihlendes Sofort-Gel besondere

Vorsicht geboten?

* Bei bestimmungsgemaler Anwendung sind keine besanderen VorsichtsmaBnafhmen
2u beachten.

® [nformieren Sie eine Fachperson, wenn Sie an Krankheiten leiden, Allergien haben
oder andere Madikamente einnehmen. Dies gilt auch fir Medikamente, die Sie selbst
gekauft haben.
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INSTANT COOLING GEL
ZEL CHLODZACY

Odswieza, chtodzi, relaksuje, tagodzi

Co to jest Newflex Zel chlodzacy i jak sie go stosuje?

Zel chiodzacy Newflex jest polecany do stosowania bezposrednio przed, w trakcie lub
po kaidym wysitku zwigzanym z aktywnoscig sportowa lub pracq fizyczng. Zapobiega
wystapieniu skurczow migsni | obniza ryzyko urazéw. Nie zawiera parabenow (konser-
waniow). Testowany dermatologicznie.

Relaksuje, obniza napigcie mig$niowe, chlodzi, dziala kojgco i fagodzaco.
0 czym naleiy wiedzie¢ przed uzyciem Zelu chlodzacego Newflex?
* Przed uzyciem zapoznac sig Z ulotk~~~i2czana do opakowania.

* Przed podjeciem wysitku fizyczneg
czesci ciata i weieraj zel kilka razy @

Kiedy nie nalezy stosowac Zelu chi
Nie zanotowano wystapienia objawou
go zastosowania.

Nie nalezy stosowac Zelu chfodzaceg

* Na otwarte rany

* Razem z opatrunkiem zatozonym t

* Bezposrednio przed opalaniem sig

Kiedy nalezy zachowaé szczegéing

* Nie ma szczegolnych $rodkow @
zaleceniami.

* Jezeli korzystasz z pomocy me
schorzenia, czy masz alergie, jak
recepty.

Jak stosowaé Zel chiodzacy Newflex

Zel chiodzacy Newflex jest przeznaczony

z praca fizyczng lub aktywnoscig sportowa.
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