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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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 dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives 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 a joindre 3 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.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont a 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 a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservg a I'adhérentige)
N
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BAAPEBER S o e e e e e,

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Cf? LuFméme
Nature de la maladie ;.. Alad 1. Q... 2.} M’ ...................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclanation. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données lle
i [ —— Le: X A [A=24N /Q\,“ ..........
Vd

Signature de l'adhérent(e) :
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Charbon végétal act
extrait sec de Rhubai
(Foeniculum vulgare
piperita) 24 mg, Fru

- PROPRIETES :
Carboxane® a base ¢
flatulences et spasm ™
intestinal.

wmewn1QUA, rachlle 13 digestlon et régule Ie tran5|t

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

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

A prendre de préférence aprés 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.r.l. - Lecco - Italie

Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma

Autorisation du Ministére de la santé N° DA20161310001DMP/20UCAMAv2
Autorisation sanitaire ONSSA N° E5.5.229.16
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10mm/mV  25mm/s HF-DF-MF2 HR:68 10mm/mV 25mm/s HF-DF-MF2 HR:68 10mm/mV 25mm/s HF-DF-MF2 HR:68 10mm/mV  25mm/

avL I -avR I

| [ I

| 1 : | 1 \

[ ST Y e | ﬂ A \ il \ \ A . I \
- s ~ W\w—‘..rwv...—l - | A ii' 1 \‘I'.-—I - .‘L _\L “' " !!;.r —_ ‘“‘ .




’ 10mm/mV¥  25mm/ HF-DF-MF2 HR:68 10mm/mV  25mm/s HF-DF-MF2 HR:638 10mm/mV  25mm/s

aVF m V1



2.5mm/mV 25mm/s HF-DF-MF2 HR:71
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