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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & l'adhérent doit etre dament renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurmeme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute haspi‘talisatiﬁn meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est & joindre a la feuille de
50INS.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s 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.

Maladie et Affection 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 1
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  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-08 relative & la protection des personnes physiques & régard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N2 519- 0009903

(] Maladie (O Optique (O Autres

Cadre résewéﬁ‘l'adhérent (e) e B )

Matricule :...... AAA’—B ......................... Société . ......... RA’M .............................................

@ Actif (O Pensionné(e) ’& e O T L
Nom & Prénom : Lﬁﬁ réD fOb 5% .... Date de naissance :.... QLT'((;'}(’\C:] ..........

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin - 1

h gdecin LDLINE S
Cachet du médecin * . e

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parente :
Nature de la maladie : é,i,/{ 2 fad ,
En cas d'accident préciser les causes . irco brances : ... :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqu_q_l,_t Iés rensei'rana:r‘lnents sous pli confidentiel b I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . B e — e |
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés stirid présente declarationt Je déclare
avoir pris connaissajc Ip glause relative a la protection des donnees personnelles

Faita:..... Le B \.'._Ir 2622 ................

Signature de l'adhérent{e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Strepsils miel et citron est indiqué pour le soulagement symptomatique des infections de la
bouche et de la gorge
Aduites et enfants (plus de 6 ans): une pastille a dissoudre lentement dans la bouche
3 a 6 fois par jour.
Il n'est pas recommandé aux enfants de moins de 6 ans |'utilisation de ce produit. \\
Chaque pastille contient de I'alcool 2,4-dichlorobenzylique 1,2 mg et de
I'amylmétacrésol 0,6 mg
Les autres excipients sont: huile essentielle de menthe poivrée, huile essentielle de citron,
miel, jaune de quinoléine, acide tartrique, saccharose liquide, glucose liquide.
Excipients & effet notoire: jaune de quinoléine, saccharose, glucose.
Ne pas laisser a |a portée des enfants
A conserver & une température inférieure a 25° C
Fabriqué par: Reckitt Benckiser Healthcare International Ltd, Nottingham, Angleterre.
Distribué par: PHARMACEUTICAL INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda, Maroc.
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