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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentélres spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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En cas d'accide €ciser les causes et circonstances : ‘
Dans l=Tas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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Réclamation
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

Bctere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

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

- Béme Etage Angle Rue Muhamuj Fakir et
Tél.: 05 22 20 45 45 (LG
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Diplomée dimagerie vasculaire non invasive de luniversité Paris Descartes ' >
Diplémée d'échocardiographie de luniversité Bordeaux Segalen - Casab Pﬁﬁ%‘" g:mm
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89 AVENUE STENDHAL, N* 1, VAL FLEURI, MAARIF - CASABLANCA - BP 20390

TEL: 05 22 25 45 34 - URGENCE : 06 62 10 24 12 - EMAIL : drabidighizlane@gmail.com



Magmine

Magnésium 300 mg

Vitamine Bﬁ MRTA? {u""‘z
SANS SUCRE ET SANS SEL fp/0s5 LLe
,LQL———_‘EEB_
Prix 990 0
COMPOSITION WB763 ¥°
Un comprimé $ans sucre et sans sel contient : M
magnésium prix 99-00
Vitamine B o2 M8
Q9 L2
76% "
PROPRIETES V
.00

Le ma?nésium est indispensable au bon fonctionnement du « ¥ 118, des
muscles et des différentes phases du métabolisme .c 1'organisme.
MAGMINE 4 base de 300 mg de magnésium et de vitamine Bg, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

* Effort physique intense

¢ Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

* Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

* Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

* Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D’UTILISATION
* Prendre 1 comprimé par jour, & avaler, en buvant un verre d’eau.
PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

Laboratoires JUVA SANTE
8, Rue Christophe Colomb
75008 - PARIS
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Sample Time: 14 5| QT Interval: 362 ms
HR: 85 bpm | QTc Interval: 427 ms
P Interval: 90 ms | P Axis: 67.32Cb
QRS Interval: 76 ms | QRS Axis: 30.18Cb
T Interval: 166 ms | T Axis: 41.46Cb

Nom amri fatiha Sex Age Clinique N Section
E CG SN 0003923 Case No. Lit No. g Date 04/20/2021
b -
8 81 84 80 80 82 85 b

Signature Medecin :

0.18mv

Pagel



