RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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) doivent étre
jointes a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires,-I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : 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

MUPRAS

_Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e = 4 i -+

Matricule :....... &jg ....... \ ” ....... Sociéts P42 cn[x{r(f[’ AN S )

O Actif (O Pensionné(e o O AUE ettt ssssens g

Nom & Prénom : /?_"‘J(Cﬂ A l‘--r., = :

Date de naissance : 2 6,

Adivasn - 2. ‘.? ....... 1/ e S0 ALE LA
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Cachet du médecin :

Date de consultation : . 0 &A@)%\Zj .......................

Nom et prénom du malade :........ P).&Q\C\A?\\ﬁk’lk\b)‘\:é .......... Age:...%.‘.‘.k).i&
Lien de parenté : () Luiméme ] Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :............ Gellts. . eclel.... (L([/ ...................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données a«;sonnelles 4 /’V
Fait &2 e, /f sl (7 /2)4—/' .......
Signature de I'adhérent{e) : ............ccooooiiiiitiii.
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Dr. SKOUTA Mohamed Sl nord aligSw jgiSall
Spécialiste en Pédiatrie JUbYl b §  polazs|
Lauréat de la faculté de Médecine bl LIS >
De Casablanca ‘ o liaadl JI.AJL:
Sur Rendez-vous - ae5adl 5,031
MM
061126181
- i Settatle : ... Q6/OF/2022 i b S
*  BACHARI ALAEDDINE 93 M 0
Poids: 6,70 kg '

é ), 00 + ENTEROGERMINA 2M
( 1 ampoule (s) par jour, pendant 5 jours.

*« PROSPAN sirop
ODO[ 00 Y cac 2 fois par jour, pendant 8 jours.

Immeuble de Bienfaisance, Boulevard Mohamed V, 2éme étage, N°5, Settat
Téléphone : 05 23 72 57 58 - GSM : 06 28 15 42 86 - E-mail : drskoutamohamed(@gmail.com
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d by your doclor or pharmocist. Check with your dockor o

dminister in any other way (see “Warnings and

MoV il -

for exurnnie ik, teg nmr‘_mwp]
Io avoid the alleration of medicine

u have difficully swollowing the hard copsules [especially in

s odvice, Use only for short periods of reatment
noficed a recent change of any kind in its characteristcs.

Enlerogerming, immediately noffy your doclor ot go to the

wiic effect

opeuii effect
your doctor or pharmacist

sthough not everyone is affecied
ing skin tash, uricaria and angioedema

n this leollel, please speck to your doctor of pharmocist
on on the safely of this medicine.

EN
kage afier “Exp.”. The expiry date refers o the los! day of

that month. The expiry dote appies to the product when it is in an infac, properly siored package
Donal siore above 30°C

Medicinal products should nol be thiown ot in waslewoer of pul in household rubbish, Ask your pharmocist how 1o dispase of

medicinal products which you czaga lonagt tab. This will help to protect the: environment

6. FURTHER INFORMA

What Enterogermina contains

Vials

» The ocfive subsionce is spores of polyonibioficesisiant Bacills clousi. Eoch viol conlains 2 billion spores of polyonbbiolic
resitioni Bocils clousi

# The olher ingiedient is purifed wate

EnFns fchive substonce is spores of polyanitiofic resistont Bacillus clausi. Each capsule contains 2 billion spores of patyantibiotic:
resistont Bacillss clous®
o The oher ingredients ore: heavy koolin, microcrysiolline cellulose, mognesium sieorote gelatine, fitanium diosade [E171)
puiified woler,

What Enferogermina looks like and contents of the pack

Vials

Enletogermina comes in orol | sspersion form,
Pockoges conloining 10/ or 2 flifie vidls
Capsules

Enterogermina comes in fhe form of hard capsules
Packages contoining 12 or 24 copsules.

Not ol pack sizes may be marketed in your country.
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