¢ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Declaration de Maladie
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Conditions générales :
Omaladie Upentaire E]Dpthue Oautres
=  Le cadre réservé & l'adhérent doit é&tre diment renseigneé. Cadre réservé a 'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie s X\
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®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. |
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DActlf DPEI‘ISDDHHE[E] DAutr‘e ,,,,, szt (EOERTL, D SO
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 6 ________ ﬂ Efyf Gfl'/#'; lb}H g 1 L

que pour tous les actes effectués en série. 4
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de Date de NAISSANGCE :.....ooreerirerssssss et g B A LA I

soins.
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 :
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Cadre réservé au Médecin

= 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.

2 5 : : : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Ll 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement §
ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 1es Fensgigriements sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
' ! 1seil de la Mutuelle

vy
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires f )
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgignements gortésisur |a/ présente déclaration. Je déclare
2 . i s ; s avoir pris connaissance de la clause relative § la{protection des données personnelles.
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 .
. Fait & e, . Lpcza......n, i A5 - Y A
e / Signature de I'adhérent(e] :........................b.. 2o .
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Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Important :
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Dissoudre le contenu d'UN Sacevwe..
Ne pas dépasser la dose recommandée.
Il est conseillé de prendre ce produit dans le cadre d'un régime alimentaire sain

POSOLOGIE :

Adultes et enfants a partir de 12 ans : Un sachet aprés le repas, a répéter si nécessaire sans
dépasser 5 sachets par jour.

Tenir hors de la portée et |la vue des enfants.

‘
Complément alimentaire, ce n'est pas un. médicament
Conserver dans un endroit frais et sec.
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*500 mg Promopharm
) 3o - anﬁ sécabies
8 avant de prendre ce médicament. Elle contient des

il

Antibacrenens & usage
Ce médicamen
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

1l est ingiqué dans le traitament de cer

s bactiriennes A germes sensibles

500 mg Promopharm

mé{s) d'une intolérance & cerains sucres, co e avant de
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PHARMA

‘:' oEmus 1933

§ 41, Rue Med Diouri 20 110

—i'-‘ Casablanca, Maroc
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w Pharmacien Responsable

§ o Arfivia DRGULT

t % $oalall dxal sghmalt Jazall

§ & Sous licence des laboratoires
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E f Nom et adresse du fabricant

*é. *'b Maphar.

o Boulevard Alkimia N°6,
. QI-Sidi Bernoussi, Casablanca.
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