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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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U Maladie U Dentaire (JOptique \ U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule 0\3050% ......................... SOCMITE & oot i e e e e eih
O Actif O Pensionné(e) OAutre: ......... e S R e R R

Nom & Prénom \?\}\W\\BS‘C\)\: ........... %Q\\i/'\ ........ TR, —_—
Date de naissance :..... Q,\QJ\,J\%\K% ............................................................................
Adresse \\’J\s ...... BC{\:\K}V\C’W’\J\QAAL ..... —E\\‘s ..... C \32_& ..... - SO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin-

OLuimeme C]Gonéoint
Nature de lamaladie :................ NMU'_PIM)"E-N ....... &ir"pr&(:(-‘\'\ \—-Aa

Affection longue durée ou chronigue : Oan(Oac Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

" W Y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pi confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

B T - VAR

Signature de I'adhérent{e) :
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Docteur Mohamed WADIF
Chirurgie Orthopédique et traumatologique
Diplomé de la faculté de Médcine
de Strasbourg (France)
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-hydroxo 5000

(Hydroxocobalamine base)

FORMULE
Hydroxocobalaming base .............ccceueerieeercnnnns 5000pg
pour une ampoule injectable de 2 ml.

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et prolongée,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre part, I'emploi de doses massives s'est révélé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
sévares .

INDICATIONS ST
Algies : n¢ 5000
cervico-brac
et d'une fag hyd rox

HYDROXOCOBALAMINE BASE '
POSOLOGI FFY SEDHSD E¥F 0572023 -
En moyenng LOT {NDD2 5 &
Cette posol¢ _ . .—cvwoc-pureea-ueux-ampoures par pur

sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION
Boite de 4 ampoules de 2 ml.
Voie parentérale .M. - |. V.

Laboraloires LAPROPHAN $.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland

F47234P230380
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"_'Sach'ets

Sachets - doses, Boite de 20.

Eau déminéralisée, peptides de Collagéne fortigel, fructose, acidifiant : acide
citrique, Vitamine C (acide L-ascorbique 80 mg), Hyaluronate de sodium,
conservateurs : sorbate de potassium, aromes, Gluconate de manganése
(manganése : 1mg), édulcorants : sucralose, glycosides de stéviol, Gluconate de
cuivre (cuivre : 0,5 mg).

SANS GLUTEN-SANS mm
ROPRIETES: Lo

CURAFLEX® sachetses A consommer de

renferme des peptide.  préférence avantle: ~ 03/2025
delaVitamine C,duM  ppc . 149,50 DH

aider a favoriser la rég

la mobilité procurant ainsi un confort articulaire durable.

Prendre 1 sachet par jour, pur ou dilué dans un verre d'eau.

- Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de portée des enfants de moins de 3 ans.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

- Doit étre utilisé dans le cadre d’'un mode de vie sain et d'une alimentation
équilibrée.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par ERBOZETA SPA - RSM.
Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.




