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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie : \

Les vignettes des\rnédicaments 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 :
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
"  Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  la facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés sbins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectiiyn Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. »
~
Adresses Mails utiles
o

Réclamation \
O  Prise en charge

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
§ ~

LaMUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

\ N
d caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |I'Horloge
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Déclaration de Maladie
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Important :
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> AUx Actifs Naturels

30

GELULES

Enveloppe

COMPLEMENT ALIMENTAIRE a base de plantes
prgiast Gi de Sibérie)

INGREDIENTS : Extrait sec de racine d'Eleuthérocoque (Ginseng de Siberie) :
44.4% ; agent de charge : sorbitol ;gélul:;dégélala  Hydroxypropylméthylcellulose .
antiagglomérant : sels de magnésium d'agides gras. Y : )
Bien refermer le pilulier aprés usage. Nepeut remplacer une alimentation variée et
aquiiorée ot un mode de vie sain. I 8st recommandé de respecter les doses
conseillées. Tenir hors de portée des gnfants. Une consommation excessive peut
avoir des effets laxatifs. A conserver dans un endroit frais et sec.

30 gélules Poids net : 10,7 g
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Cardiologue lauréat de I’ université de Rouen
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Diplémé hoeardio% aphie - Doppler (Paris VII)
Explorations Cardiovasculaires. :
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ARGENOR CP TJ{JO(*W-WJ 95 s
i Cp matin ef midi avant repas | bte
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I cp matin et soir (1 bte )
ALDACTONE 50 MG
172 cp le midi apres repas (3 mois )

*

=A%y,
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