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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne
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, praothéses 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 & 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 confildenr.ie\] doivent étre
jointes a '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 e l'optician sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Déclaration de Maladie
N° M21- 052380
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Nom & Prénom Hf%a?/%YFHDIL&Lz ...........................................................................

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin : oo R b

P
Date de consultation : ........L Y. /.6 ¢

/

Nom et prénom du malade %‘f\

AOS i e,
Lien de parenté : (O Luiméme _ (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie i\.‘_ﬁ.z.“._tf,a,t-.‘\ﬁ*: '\.‘{‘.A.\,.Ai..x..k....l ..................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances 2 s * ..........................................................

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention u:!uJ

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait &5 oo, Le:. . 7 S 7 SR
Signature de l'adhérent{e]) : ..................cccooiiiiiiiiiiiinnn.
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COMPOSITION

® Fluconazole 150 mg
Exciplonts _ qa.p 1 gélule
Contient du lactose.
TRy

-
IS s INDICATIONS ET
- POSOLOGIE
S conkemes 418 prescription
du médecin

CONDITIONS D'EMPLOI
Volr notice & lintérieur
Voie

CONDITIONS DE
CONSERVATION

A conserver & une "% 30°C
Ne pas laisser b la portée
des enfents

P ) ———
"MYCOFLU 150 mg 1 gélule

U

0503

118000
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T/ LSV IV
ALCASTERIL  sonsren ALCASTERY

ALCASTERIL est un soin
lavant doux, sans savon,
hypoallergénique, a PH
alcalin, destiné 2a |a toilette
des peaux et muqueuses
délicates.

Conseils d’utilisation :

Usage externe. A utiliser sur
la peau et les muqueuses
préalablement mouillées, puis

rincer a l'eau. Eviter tout
contact avec les yeux, en cas

de contact, rincer immédiate-

ment et abondamment a l'eau

claire

Ingrédients :

Aqua, Sodium Chloride, . o
Cocamide DEA, Lauryl Betaine, Qualite hypoallergfeque
Cocamidopropy! Betaine, congu et testé  pour

minimiser les risques de
réactions allergiques.

Glycerin, Polysorbate 20,
Arctium majus Root Extract,
' salicylic Acid, Sodium Glycolate,
Lavandula  Angustifolia  Oil,
Sodium Benzoate, Magnesium
Nitrate, Sodium  Hydroxide,
Methyichloroisothiazolinone,
Magnesium Chloride, Methyliso-

Propriétés :

ALCASTERIL, grace a son PH
alcalin, est un produit
adéquat pour I'hygiéne intime
en adjuvant des traitements
antimycosiques.

thiazolinone

0
// ALCASTERIL  calme les
= démangeaisons et e
= s
B irritations.
Contenace natts: 250 mi Ses actifs trées  doux
permettent un lavage

quotidien des muqueuses et
des peaux sensibles. La
Bardane est reconnue pour
ses propriétés  adoucis-
santes et calmantes des
irritations.

3 71609297900991

Fabriqué par
LABORATOIRES JUVA SANTE
8, RUE CHRISTOPHE COLOMB,
75008 PARIS
FRANCE

ALCASTERIL est un soin
lavant anti-odeurs. |l laisse
une odeur agréable sur les

PEAUX ET MUQUEUSES DELICATES  [REEESITEET PEAUX ET MUQUEUSES DELICATES

Sans savon - Sans paraben

Sans savon - Sans paraben

Distribué par - PROMOSER
N°23, Résidence CASA 1
282, Bd de la Résistance
CASABLANCA- MAROC




