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Cond #tiors générales :

s L_ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s L_ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

« Laalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L-'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
cjue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins
Readucation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
« Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation

0 Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com .

La MUPRAS gerantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

Abdellah- Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0622 22 7B 18
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘_ensz?tgnements squs pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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@ Spray nasale decongestionante.
Soluzione ipertonica 1,1% mucoadesiva,
Otosan*® Nasal Spray Baby & una soluzione ipertonica di acqua
di mare di Bretagna arricchita da: olio essenziale di Arancio Bio, Aloe
Vera gel Bio, Rame Gluconato, Carbossilmetilbetaglucano.
MULTI-AZIONE: lenitiva, idratante, emolliente, igienizante, fluidificante e
protettiva cdlla mucosa.
Non genera assuefazione né dipendenza (effetto rebound).
Adatto T eta pediatrica, nefle donne in gravidanza e allattamento,
cardiopatici.
Spray ecologico senza gas propellenti.

@ Decongestant nasal spray. Hypertonic
solution 1.1% mucus-adhesive,
Otosan® Nasal Spray hypertonic sea water solution
i Brittany enriched with:




PEDMKID

PROBIOTIQUES-10M

|AKID |
PRTIQUES-IOM = IAK I D

PROBIOTIQUES-10M
10 milliards

ommande pour
f ntestinale gra
de Lactobacillus
acidophilu ct
Streptoc
dinuline ce c e
I'immunité grace au Zinc
Complément entaire aux ferments
lactiques, fibres d'in
Zinc biodisponible
Conseils d'utilisation :

ine de Chicorée et

Poids net

g,oﬁLnudhp 20 ¢

Dés B mols. 1 sachet par jour, le matin
ou le soir avant les repas, dilué dans .
un verre d'gau m{J melangeé a un aliment 4 souches :
semi-liquide yaourt, compote,.), i i
de préférence < 37°C. Programme de P Lactobacillus casei
10 jours. Ce produit peut également . . s
convenir & l'adulte de plus de 15 ans. b Lactobacillus acidophilus
Recommandations : i
Conserver |h°t§5 ‘dde la_partse_des b Lactobacillus plantarum
enfants, ‘abri de la chaleur et de ]
'humidité. A consommer dans le > Streptococcus thermapmlus
cadre d'une alimentation variée et
equilibrée, et *d'un mode de vie sain. Il
est recommandé de ne pas deépasser
e dosage conseille. A consommer de
préférence avant la date indiquée sur
I'emballage. Se conserve & température
ambiante. Complément alimentaire, ce
n'est pas un médicament
N°CE : 20215]

Formule concentrée

OMP/CA/NB

et stabilisée

1 Abdelmoumer
Maroc LABORATOIRES

PVC - 98,00DHS INELDEA

Rimapharm
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Liste |. Uniquement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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