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

Conditions générales :

. Le cadre reserve a l'adherent doit 8trée dument renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit étre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feullle de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qué pour tous les actes elfectuds en serie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
S0INS

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologle et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli r.-»rwhdenl.wil doivent étre
jaintes 4 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confldentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

.

Optique :

. Verdonnanee du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feullle de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignee par le medecin preascripteur est exigee .w-l_n'f le début des séances de
regducations

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

Dentaire

g En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le debut de traitement

e \a facture doit étre jointe & la feullle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés solns est obligatoire en cas de protheses 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 &

Adresses Mails utiles
0 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 4 |'égard du traitement des donnee
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MEDECINE GENERALE
’ LAUREATE DE LA FACULTE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE DE CASABLANCA

- L.g.u_g Al.@_., },S,LH -

& A

js...[ﬂ.“ﬂ\.\lsw
bzl il o

DIABETOLOGUE gl Al ol g 208, Sl 50 3 prole ks
NUTRITIONNISTE fpdaclt d30as |
“*R Y NECOLOGIE, SUIVI DE GROSSESSE S o) 5 elll ol
ECHOGRAPHIE Sty yasuill
ELECTROCARDIOGRAMME A S0 e

Ordonnance

2) QfﬂSAQu 8o

P

Dr. OUBO HIA Si
édecin Ognerdliste 8 &

=== Diabetcyogye

RISC Quartier L h-Berrechid

TE“.ZOS 22 03 07 72 RDV:




mmmmm

- i\iﬁﬁﬂ\i\?\\\\\\\ ]

5~t

.__-—

\\

{1

ANC

PPV: 144DH50

LOT:2478
PER:02-2




Lg22% 825250, 8

F
a-
[ ey
Cl v de wakamé, huille essentielle de fenouil, huille
es lP%T% 68\7696 rait sec de rhubarbe, Fructo-Oligo saccharides.
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W pecie
Car naturels, apaise les sensations de ballonnement,
flati - wnestinaux, facilite la digestion et régule le transit
inte 22

Carboxane® est recommandé en cas de :
- Ballonnement et Flatulences.

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

A prendre de préférence apres les repas :
- Ballonnement : 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

- A utiliser en complément d’une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.
Fabriqué par Pharmalife Research s.rl. - Italie

Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma
Autorisation du Ministére de la santé N°20221310269/MAv4/CA/DPS/DMP/18



