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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditivés' 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :
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(E> Heliocare 360° Fluido Mineral Tolerance
SPF 50 protetor solar
Fotoimunoprotecdo afta numa form < excusiva
100% mineral especificamente desenvolvida
para a pele sensivel e intolerante. Cobertura
muito ampla contra UVE, UVA, IVA e Visivel
enriquecido com Fernblock® FC e outros ativos
Para uima a0 anticuddants intensa & reparadon.
Textura ultraligeira de facil aplicagio e absorgio
imediata
Testado sob controlo dermatolégico e

HELIOCARE

360°

pele sensivel.
Sem perfume. Sm parabenos. Sem filtros
quimicos. N& 3
agua. Sem efeito bra 3
Uso: AGITAR ANTES DE USAR Aplicar uniforme
e generasamente antes da exposicao solar
Reaplicar frequentemente. especialmente
3pos nadar ou transpirar.
Precaucbes: Uso externoEvitar o contacto
direto com os olhos e mucosas. Evitar
exposigdes prolongadas nas horas de maior
intensidade solar. Utilizar roupa, chapéu e
Sculos de sol para se proteger. Nao expor
bebés e criangas pequenas diretamente ao sol
IFC SkinCare Portugal, Lda.
Tel: 00351210997092

() Heliocare 360° Mineral Tolerance Fluid
SPF 50 Sonnenschutz
Hoher Photoimmunschutz aus 100%
mineralischen Filtern, speziell fur empfindliche
und intolerante Haut. Breitbandschutz vor
UVA, UVB, IR-A und sichtbarem Lict wie
Fernblock® FC flir maximale Anticxidation und
Zelireparatur. Die angenehm leichte Textur
Iasst sich leicht auftragen und zieht schnell ein
und

Kontrolle auf empfindlicher Haut getestet.
Hypoanergan Parfumfrei, Parabenfrel.
. Keine chemischen Filter.
Keine weillen Ri
VOR GEBRAUCH GUT SCHUTTELNL

Anwendung:
GleichmiRig und grofiziigig vor de
Sonnenexposition auf die Haut auftragen
Das Auftragen regelmsflig wiederholen, vor
allem nach dem Aufenthakt im Wasser oder
bei starkem Schwitzen.

Warnhinweise: Nur zur Jusseriichen
Anwendung bestimmt. Direkten Kontakt
mit Augen und Schieimhauten vermeiden
Bel starkem Schwitzen mehrmals taglich
anwenden,

Sonnenexposition in den heiesten
Stunden, wenn die Sonne am starksten
vermelden. Schitzende Kleidung, Hut u
Sonnenbrille tragen. Ssuglinge und
Kleinkinder soliten dem direkten Sannenlicht
Uberhaupt nicht ausgesetzt werd:
IFC Dermatologie Deutschland GmbH
D-83404 Ainring
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