RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment 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 @ 3 mois &8 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 & joindre a 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 & joindre & la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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

maois.
S

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 -T
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Adresse............... 10]/ ..... ﬂf‘fﬂ(bﬁﬁ‘;?ur A//JZUEKM-S) ..... ﬁl//f/(/ i

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

P
Nom et prénom du malade.:............. b( ).g. 7" .....................

Aiivmeme

En cas d'accident pr‘ems)er‘ les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un‘garagtére confidentiel, communiquer les nensetgﬁaﬁ‘ients Sgus pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle \& 5L
: _J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnslies.
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Signature de I'adhérent{e] :......................cccoooeiiiiiieee.
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4 'THERAMAB?

FORME ET PRESENTATION:
Gélules, boite de 30.

COMPOSITION :

Oxyde de Magnésium nrarin (Magnésium 300 mg/1 gélule), gélule végétale :
hydroxypropylrnéthylcelluiose, maltodextrine, antiagglomérant : stéarate
de magnésium, vitamine B6 : 1,4 mg/1gélule.

PROPRIETES : |

THERAMAG?® B6 est 4 base de Magnésium d'origine marine et de vitamine B6. |
THERAMAG" B6 contribue au bon fonctionnement nerveux et musculaire en
apportant 100% des AJR* en Magnésium. Il aide 4 réduire la fatigue physique

et émotionnelle (nervosite, irritabilité, stress, surmenage, difficultés
d'endormissement et de concentration), et & maintenir une bonne fonction |
musculaire (un déficit en magnésium peut étre la source de crampes musculaires

et de fourmillements).

*Apports Journaliers Recommandés.

~n L
1 gélule par jour avec un ¢ THERAMAG
; 300 g Bé

- Ne pas dépasser la dose,| | ot —
* Ne pas laisser a la portée  p consommer de

« A utiliser en complémeni préférence avant le:

+ A conserver a I'abri de |'h PPC : 84,00 DH

Compléhent alimentaire, j’
Fabriqué par ADP Laboratoire -
Importé au Maroc par THERAPH,

100 rue Brahim Annakhai - 20 370 .

Autorisation ministére de la santé : DAzur7 17 1USSUDMP/20UCA V]
Autorisation sanitaire ONSSA n° : ES.5.230.16
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