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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre 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 3 compter de Ia 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
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 :

o La facture ainsi qu'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 dernandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

" La facture doit étre 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

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
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Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
\
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Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint D Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, forpmuniguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Pharmacie GRANADA

ABDELADIM TANOUTI
12, Rue Teheran
Tel. 03994 07 72
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imelles par comprime : Composition :

Carbonate de magnesium : 200 mg : oxyde
Cal 7.7069

-1 32.3053
Kilojoule =M

vitamine Bo : 2 mg Excipients (en mg par
Protéing 0.0004 ¢ unité) ; acide citrique : 2284.500: bicarbonate
Hvdrate de carbone 0.2159¢ de sodium - 585.324 : sorbitol : 167.461 :
Sucre 0.0013 g ardme de pamplemousse : 70.000 : 21°710910

Sodium 167.8089 ¢ cvelamate de sodium : 60.000 : saccharine 200124
Pain unit¢ 00181 g de sodium : 6,000

MAGN UP ::

*MAGNESIUM ' e
o

de magnésium : 100 mg : taurime : 150 mg :

MAGN UP

| comprimé effervescent par jour dissout dans un verre d'eau.
Tenir hors de portée des enfants Exclusivité Promophydis
13, Lot Al Massar - Marrakech - Maroc
Fabrique par
C. Hedenkamp GmbH & Co. KG
ierbusch 1. D-33161 Hovelhof, Allemagne

Ne pas dépasser la dose journaliere recommandé

La prise de MAGN UP ne peut en aucun cas étre considéré
comme substitut A un régime alimentaire varie.




