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

-

Conditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
Uentente 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & |a feuille d¢
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a '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 :
"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :
-

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de scins 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 rencuvelée tous les 6

mois.

A/

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0 Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: 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 donneey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Hue Mohamed Faki

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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w Maladie O Dentaire Opthue DAutn
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Q
Nom & Prénom : %N\(\\Q.N %\
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Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

B
Nom et prénom du malad&‘ Mﬁ\{‘\\*lss\g\& %\ P

Date de consultation :

) Enfant

Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident preciser les causes et cnrconstances

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un mrac(m conhdeﬁuel wmmunmur‘r es rﬁésazmwn!s sSOus p!nar‘fmefmet a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. | 1 r g . 3 ‘
- J

‘ . A

B 3 -1 ' ™ % . z .
I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renfeignements portes.sur la présente déclaration. le déclare
avoir pr:s connaissance de la clause relative a la protection des donnees p&rsonnel!es

Slgnature del’ adhérent(e)

VOLET ADH :
Déclaration de maladie ¢ W21-772036
Remplissez ce volet, découpez le et conservezle.  \\o i g
Il sera nécéssaire de le présenter pour toute

W Nom de "adhérentle’ D ...-...’
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés =

couw‘ a conserver par |'adhél"!ht(e). Date de depﬁl AR b s e
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1 my
Exuplenls stéarate de. magucs:um malmdextm\e dioxyde de silicium.

Oxydc% nd:uunmaﬂn ! 320 mg

ivalent en 300 mg
itamine Bﬁ .2mg
stéarate de magrﬁl . maltodextrine, dioxyde de silicium.

m&m £, .L..,..650mg

ﬁuva]enl um
TR T . 2
Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS
Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Relaxium B6 contient du ium et de la vitamine B6.

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, iritabilité,
fatigabilité, cmnpcsmmculmm ainsi que les difficultés d’endormissement et de concentration, notamment en cas de

La vimmmc B6 compléte I’activité relaxante et équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150 ' ;
Prendre 2 gélules par jour i avaler ave un grand verre d'eau, en complément d"une alimentation variée et équilibrée.
Prendre | ge;izﬁ par jour & avainlf avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Prendre 1 gélule par jour & avaldr avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALL
D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de I"allaitement de toujours demander I"avis de votre
méducm ou de votre pharmacicn avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLO)
Afin d"éviter d"éventuelles i ions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin ou
4 votre pharmacien tout trai t en cours.
Ne pas dépasser la dose ni
an%:sholsdepu‘lécdcs enfants.
A conserver<ans un endroit se¢ et frais.

Relaxium B 150 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805321 DMP/20UCAV
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV1
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20191812093DMP/20UCAV1

Code : AC2 - 00068
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CALCIFIX D;
30 comprmmEEr— _

I GALetErX

8000 021407 I JALCIUM + VITAMINE

[

Lisez attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament

Si vous avez d'autre

pharmacien

ATTENTION |
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTIUSER CE MEDICAMENT ?

n prolon

- quantité de calcium

e sang anormaleme:

¢limination exagérée de caicium par I'urine (hypercalciurie)
(lithiase calcique

maladie héréditaire due & i enzymatique). en raiso

IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU Di
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