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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment 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 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 2 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 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. !
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit tre jointe & |a 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|

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o)

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com |

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abt

2 Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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COMPOSITION : Eau déminéralisée, miel, Altelax®
(complexe polysaccharidique de guimauve et
mauve), extrait hydroglycérique de citron, extrait
hydroglycérique de lavande, conservateurs :
sorbate de potassium et benzoate de sodium
PRIETES : Rectolax® Enfants est un Dispositif
Médical a base d'Altelax®, un complexe polysacchari-
dique de guimauve et de mauve ainsi que du

miel et des extraits de plantes. Rectolax® Enfants
a une triple action évacuante, apaisante et
protectrice. Il contribue & ramollir les selles pour
faciliter leur évacuation et active naturellement la
défécation. Il procure une action apaisante contre
les irritations et génes occasionnées par la
constipation tout en protégeant la muqueuse
ano-rectale durant 'évacuation des =eHes grace a
un film muco-adhésif. PRECAUTIONS D'UTILIS
: Usage rectal. Ne pas avaler. Ne pas utiliser en
cas d'hypersensibilité ou d'allergies a un ou plusieurs
composants. En cas de constipation persistante il est
recommandé de consulter votre médecin. Ne doit
pas étre utilisé en cas de douleurs abdominales
aigués ou d'origine inconnue. Le microlavement est a
usage unique et ne doit donc pas étre réutilisé. Tenir
hors de portée des enfants. Ne pas utiliser le produit
aprés la date d'expiration reportée sur la boite.
Conserver dans un endroit frais, sec et a I'abri de
sources de chaleur.
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Rectolax

VOIE RECTALE €«
Ne pas avaler

Solution rectale
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