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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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.

= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 l'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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= | afacture 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : cantact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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L = BORATOIRES

AINAT"

Actifs naturels

ROLL-ON

CONSEILS D’UTILISATION

Usage externe.

Agitez le flacon avant son utilisation
puis |'ouvrir. Positionnez la bille
massante sur la zone sensible
(nugue, épaule, dos, coude, genou,
cheville). Appliquez le produit
Massez par mouvements circulaires
jusqu'a absorption compléte du
produit

Se laver les mains aprés utilisation
Répéter selon nécessité.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

+ Ne pas avaler

+ Tenir hors de portée des enfants.

+ Ne pas administrer aux enfants de
moins de 6 ans

+ Eviter tout contact avec les yeux et
les muqueuses

« Ne pas appliquer sur une plaie
ouverte.

« AINAT® ROLL-ON peut provoquer
une légeére sensation de chaleur lige
a son effet bénéfique.

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate
Monastero (LC) - Italie.

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm
100, rue Annakhai 20370 - Casablanca
Autorisation Ministére de la Santé n°® :
1221/33680/2019/COSMATD/DMP/RR/18
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INAT AINAT

ROLL-ON  , ‘ovON

COMPOSITION :

Aqua, Alcohol Denat, Glycerin,
Curcuma, Gingembre, Propylene Glycol, Peg-40 Hydrogenated
Harpagophytum, Arnica Castor Qil, Trideceth-9, Camphor,

Gaultheria Procumbens Leaf Oil,
Phenoxyethanol, Carbomer, Curcuma
Zedoaria Root Oil, Menthol,
Triethanolamine, Arnica Montana
Flower Extract, Harpagophytum
Procumbens Root Extract, Zingiber
Officinale Root Oil, Salix Alba Bark
Extract, Cinnamal, Eugenol, Benzoic
Acid, Tetrasodium Glutamate
Diacetate, Dehydroacetic Acid,
Limonene, Linalool, Benzyl Benzoate,
Citral, Geraniol, Ethylhexylglycerin,
Cinnamomum Zeylanicum Bark Oil,

MASSAGE Citronellol, Farnesol, Potassium

Sorbate

MUSCULAIRE | + Formule sans parabens

+ Formule ayant fait l'objet de tests

ET ARTIC U LAIRE aliergologiques et microbiologiques

* Non testé sur les animaux

et autres actifs naturels

PROPRIETES
AINAT® ROLL-ON est une formulation
a base d'actifs naturels qui agit
localement pour soulager les zones
de tensions musculaires et articulaires
assurant ainsi plus de confort et de

i mobilité
Phqrzrptql i fe A

Thérapharm

LABORATOIRES

51128 636727

I0578NA,
MAR 003

Lot : 23044
A consommer de

préference avantle: 022026
P.P.C: 89,50 DH
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