RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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o Le cadre réservé au médecin doit & raticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compt a premiere consultation
* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux |
extractions mu orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthoped
gue pour tous les actes effectués en série !
. est ajoindre ala feuille d-:'

t les causes et circonstances de |"accident
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En cas d’accident, une dec
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Pharmacie : |

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel]

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
1

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de|
la mutuelle. ;

Optique :

. L'ordonnance du madecin cripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 1a feuille de soins

Reeducation :

- L'entente prealabie renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains n.‘,é

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demandé de remboursement
®  La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maols
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0 Réclamation

O  Prise en charge

o Adhésion et changement de t adhesion@mupras.cor
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté L) Lui-méme Enfant

En cas d’accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES i mmr s nminesimemirincismn i mer e g s s e
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-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative 3 la protection des données personnelles
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Instructions a suivre

~

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les pieces justificatives originales (ordonnances
meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le rése&h_CNﬁS,; -

Les riéﬁues liés aux accidents du travail et
maladlc‘&"pmfessmnnclles ne. -sont pas couverts.

Toute personneqoupable de fraud& ou de fausse
déclaration pour obterir des prestations qui ne
sont pas dues, est passlb[e des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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DUOFLEX 60 GELULES
LOT : 210002
BENCHEKROUNE FOUZIA

PER : 05/2024
’ PRIX : 350 DM

i 2o &+ duoflex b 60 - Gélule

1 gel / jour x 2 mois
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Composition: 300 mg Avovida correspondant 4 100 mg
d'insaponafiable d'hulle d'ovocat et 200 mg d'insoponifioble d'huile
de soja, 15 -rﬁ de Curcuma (Curcuma longa L., thizome), 15 mg de
Harpagofito (Harpogophytum procumbens (Burch.), Agent de chorge
(Maltodextrine), 40 my extrait sec de Boswellio (Boswellia serrolo
Roxb. ex Colebr., résine) standardisé 4 66% dans ocide beta-
boswellique, 40 mg de extrait sec de Grenadier (Punica gronatum
L., fruit) stondardisé & 40% dons acide ellagique, 32 mg de Vitomine
C (Acide l-ascorbique), Agent de chorge (Celhdose microcristalline)
et Antioggloméronts (Stéarate de magnésium et Dioxyde de sikcium)
Enveloppe (Gélatine végélole).

Présentation: 60 gélules de 799 m%_
21000z
Polds net: 48 g, IJS’B 3 '-;

Fabriqué dans ['U.E.

Lot et Consommer de préférence avant la fin de (mois/onnée):
Voir emballoge.

Importé et distribué par PEGASUS PHARMA
Direction Marketing et commerciale TANGER

Tél H-S‘i-ﬂ-gi

email: pegosuspharmo@outiook.com

Num d'autorisation :DA20201507176DMP/20UCA/MAV3
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