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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  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 multiples, 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 a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. *
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Fatima Azzahra IBN GHAZALA

Spécialiste en Hépa;_n - Gastro -
Enterologie & Procologie

» Hépatite virale, Estomac, Vésicule bilaire
Intestins et colon irritable

* Proctologie médicale et chirurgicale
+ Diplome d'échographie
- Fibroscopie digestive et coloscopie )
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Cicatrizen®

. Centella Asiatica

Formes et Présentations :
Poudre en flacon de 15 gr
Créme en tube de 30 gr

Composition:
Extralt titré de Centella Asiatica
Excipient QSP

Propriétés :

CICATRIZEN est une créme / poudrs cicatrisante, grice a ses principes actifs,
notamment la Centella Asiatica qui est considérée en médecine ayurvédique
comme "quasi magique”. Elle est traditionnellement utilisée pour apaiser

les démangealsons et adoucir les brllures.

En application externe, ses stéroides permettraient d'apaiser ies démangeaisons
et de cicatriser plus facilement.

CICATRIZEN est une créme / poudre cicatrisante, vasodilatatrice. augmente
la production de collagéne et I'activité antioxydante.

CICATRIZEN aide & la reconstruction de l'intégrité de la peau, elle crée des
conditions favorables & la régénération de la peau, apporte du confort en
assouplissant la peau et en soulageant les tiraillements liés & la cicatrisation.

Mode d'emploi :

Application locale.

Conservation ;
Conserver a l'abri de la chaleur.

Produit des laboratolres PMP Biopharmed

Zone Industrielle "ALJ" LOT 89, El Mansouria Benslimane
www.pmpblopharmed.com




OSMOSINE®

Hydroxyde de magnésium

Composition : N

Composition pour 5 ml : oV T

Hydroxyde de magnésium ..........ccoovvuemereremenenenned bl
Excipients : sorbitol, ardme orange, parahydroxyb }
de propyle sodé, eau purifiée et autres excipients ..} - 2 )

\
Titulaire et fabricant : ‘
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne route ...'aviation Tanger.

Qu’est ce qu’'OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé.

OSMOSINE, est présenté sous forme d'une suspension orale en flacon de 260 ml. La boite contient
une cuillere qui peut mesurer des doses de 2,5 et 5 ml.

OSMOSINE, est un médicament qui posséde une activité laxative et anti-acide (neutralise I'exceés
d’acide dans I'estomac).

OSMOSINE, est indiqué dans le traitement symptomatique de la constipation.

Avant de prendre OSMOSINE :
Ne prenez pas ce médicament :
- Si vous étes allergique a n'importe quel composant de la suspension.

- Si vous souffrez d'une atteinte rénale grave.

- Si vous présentez n'importe quel symptdme d'appendicite, d'obstruction ou d'inflammation
intestinale, tels que douleur abdominale d’origine inconnue, crampes, ventre gol

douloureux, nausées, vomissements ou diarrhée.




