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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premlére.wnsultanon

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente préalable rense gnée 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rembourseme:

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhigaer les repseignéments sous plconfidentiel & Fattention du

[3 Enfant
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conaaus:ﬁnce e la clause relative a la protection des donnees p 3onnelles

Fait a ;-

Signature de l'adhérent{e) 1o

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Zineb LAHLOU BELLAMLIH

" Spécialiste Téléphone: 05 22 Z':ﬁs,a;
des maladies du Nourrisson i A SMS:067777 25 74
; et de 'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com

Casablanca, le 45]412/9
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TOUDEX

Mauve - Cassis

125913/FC8
12026
.50

Sans alcool
Sans sucre
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Flacon 200 mi

62X62X140

TOUDEX

Mauve - Cassis

Propriétés :
TOUDEX est un sirop composé de
plantes dont les propriétés
sont bénéfiques pour rétablir
le bon fonctionnement des voies
respiratoires.

Conseils d’utilisation :
*Nourrisson (& partir d'un an) :
1 cuillerée & café 2 fois / jour
*Enfant :

1 a2 cuillerées a café 3 fois / jour
* Adulte :

1 cuillerée a soupe 3 fois / jour
Agiter avant utilisation

DEX Mauve - Cassis

I

6"111255"8106

Durée d'utilisation :

Une fois le flacon entamé: il doit
étre utilisé dans le mois suivant
son ouverture,

Source de Phénylalanine.
Déconseillée chez la femme
enceinte et allaitante sauf sur
avis médicale.




" TRAITEMENT'

STERIMAR

':Rz?&&,

FORMULE BREVETEE

EAU DE MER 100% NATURELLE
sans conservateur

POSOLOGIE : Voie nasale.
STERIMAR™ bébe
STOP & PROTECT Rhume,
est destineé a un usage
temporaire, des |'apparition des
premiers symptomes du rhume

1 pulvérisation dans chaque
narine jusqu’a 4 fois par jour,
si possible avant la tétée,
le biberon et le coucher.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

En cas de doute, demander conseil
a votre pharmacien, ou consulter
votre médecin ou spécialiste ORL.
Conserver a température ambiante.

3M
Se—=Yis



STERIMAR™ bébé
STOP & PROTECT Rhume

TRAITEMENT CONTRE LE RHUME
DU BEBE A BASE D'INGREDIENTS

D’ORIGINE NATURELLE :

- Eau de mer 100% naturelle
hypertonique

- Enrichi en cuivre

- Complexe breveté a base
d’hyaluronate de sodium

Z‘!Décongestionne les voies
nasales et aide immediatement
bébe a respirer.

o Fluidifie et draine les mucosités,
méme épaisses

ﬁfPurilie. combat le rhume et la
surinfection*.

of Encapsule les agents exogénes
responsables du rhume et les
élimine rapidement*

jForme un film protecteur
imperceptible sur-la mugueuse
nasale pour prévenir la
surinfection.

o Renforce significativement la
fonction barriere dans le total
respect de la mugueuse nasale.

of Hydrate
muqueuse.

durablement la

* Par es fosses nasales

3 ”33 1 300”098136“ >
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STERIMAR™ bébé
STOP & PROTECT Rhume
est un dispositif médical
recommandé chez le bébé
a partir de 3 mois.

A base d'ingrédients d’origine
naturelle, il agit rapidement et
efficacement sur les symptomes
du rhume et lutte contre leur
développement.

SANS CONSERVATEUR

[ L'efficacité de ce traitement est}

| . e .

| scientifiguement prouvée.
Tmooriatair Evalued

[sPray
VALVE

ANTI-CONTAMINATION
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Betastene .-

g

Bétaméthasone
Composition :
Beétaméthasore..............0,05g
Excipients g.s.p.............. 100mi

Excipients a effet notoire : Sorbitol,
Saccharose, propyléne glycol

LIRE ATTENTIVEMENT LANOTICE
AVANT UTILISATION

Conserver & une température
| ne dépassant pas 25°C

Conserver l fiacon dans I'emballage
extérieur et a |'abri de la lurnicre

La solution se conserve 8 semaines

maximum apres ouverture du flacon '
®

Ne pas laisser 4 la portée des enfants Al Gk e

Reservé aux nourrissons et o 30 dth jabyyli
aux enfants Bylhads
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