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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
50iNs

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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

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

Dentaire :

L 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 &tre jointe a |a 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 6f
mois J
Adresses Mails utiles
o 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : [ %CS"‘/"\»,
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En cas d'accident préciser les cadsés et circonstanéeés !\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensgighements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause-relative a'la protection des données personnelles.
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Dynatens’

Comprimé Gouttes buvables

Voie orale Voie orale

FORMES ET PRESENTATIONS -

Dynatens’
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PPC. 79, 50DH prmm— —
==
maltodextrine) extrait sec, Guarana %ﬁ
/ait sec, Réglisse (Glycyrrhiza glabra, =
«rococcus (Eleutherococcus senticosus, £§

maltodextrine) extrait sec, Agent de charge : Cellulose microcristalline, Phosphate
de calcium, Antiagglomérant : Dioxyde de silicium, Stéarate de magnésium.
Gouttes buvables : Eau déminéralisée, Réglisse (Glycyrrhiza glabra) extrait sec,
Ginseng (Panax Ginseng) extrait sec, Eleuthérocoque (Eleutherococcus
senticosus) extrait sec, Menthe (Mentha piperit&-hile essentielle, glycérol, acide
citrique, conservateur : sorbate de potassium.c, * 2

r‘:\?OG?JU: d?b"
Nego &
Dynatens® est a base d'actifs naturels (Rég\issg Gma%’g, et Eleuthérocoque)
séléctionnés pour leur action synerglque qu.t’alde a dynamiser et a stimuler
l'organisme.

CONSEILS D'UTILISATIONS :

Réservé a l'adulte.
Dynatens® Comprimé: 1 compnme2 f0|s par jour.
Dynatens® Gouttes buvables : 30 gouttes 2-a 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

« Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et chez le jeune enfant.
- Ne pas dépasser une durée de 6 semaines sans avis médical.

- Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

«Tenir hors de portée des enfants.

« A utiliser en complément d'une alimentation variee.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm - Casablanca.
Autorisation ministére de la santé n°:

- Dynatens®Comprimé : 20221706255/MAv2/CA/DPS/DMP/18

- Dynatens®Gouttes buvables : 20221710267/MAv2/CA/DPS/DMP/18

Phaﬂrma]lfe &

ESEARCH

9618DEP-9619DEP/MARO04

Pharmalife Research srl - Fabrigué en Italie
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‘ .1 Vitamines & 7 Minéraux
/ J uvawt

ans sucre. Sans gluten.

; poudre & lever : carbonate de soude ; agent de charge : sorbitol ; minéraux ;
roonate de magnésium ; vitamine C ; aréme fruits rouge ; support : polyéthyléne
one, oxyde de zinc ; vitamines B3, E ; édulcorant : saccharinate de sodium ;
- ponceau ; minéral : sulfate de manganése ; Vitamines B2, B6 ; minéral :
N de kot Ba chn®- BXP: 8s B1, A, B9 ; minéral : iodure de potassium ; vitamine B8 ; minéraux : sélénite
g sodium, picolinate de chrome ; vitamines D, B12.
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VITAMINE A CALCIUM
VITAMINE C 80 mg CUIVRE
VITAMINE E 100 12 T MANGANESE
NIACINE (Vit. B3) 1 MAGNESIUM
THIAMINE (Vit. B1) 100 ZINC
RIBOFLAVINE (Vit. B2) ) 1,4 mg
ACIDE PANTOTHENIQUE (Vit. 85)

| VITAMINE B6

I ACIDE FOLIQUE (Vit. B9)

VITAMINE B12

BIOTINE (Vie. B8)

VITAMINE D

*Dose Joumnaiere RecommandéegMay o .-,-;ge’ X 3

2
- z “ \
PROPRIETES : Apport en un seul compﬁ?n ﬁe&es_&,r‘k}e 100% des besoins journaliers en 11
vitamines et un complément spéciﬁqueyﬁln'yw et oligo-éléments.

B\
CONSEILS D'UTILISATION : 1

Chaque matin dissoudre 1 comprimé effervescent dans un demi verre d'eau.

Ne pas prendre a je(in. Programme de 15 ou 30 jours a renouveler si nécessaire. Un léger dépdt
au fond du verre est normal.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : Bien fermer le tube. Conserver dans un endroit frais et sec. Ne peut
remplacer une alimentation variée et équilibrée et un mode de vie sain. |l est recommandé de
respecter les doses conseillées. Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs. Tenir
hors de portée des jeunes enfants. Veillez a ne pas consommer simultanément d'autres complé-
ments alimentaires contenant du sélénium. Le colorant rouge ponceau peut entrainer des effets
indésirables sur |'activité et I'attention des jeunes enfants.

PRESENTATION :
Boite de 15 comprimés effervescents, Poids net : 39,6 g.
Boite de 30 comprimés effervescents, Poids net: 79,1 g.

Complément alimentaire. N'est pas un médicament.

Laboratoires JUVA SANTE
. " 8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
Importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de la Résistance - CASABLANCA - MAROC
Fabriqué par : Laboratoires JUVA PRODUCTIONS
Rue Avogadro, Technopole Sud
57600 Forbach - FRANCE
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