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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dGment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peu{: étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : 3
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'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.
= Pour le 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
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitément canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronigque doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
moais.

S

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un carctére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des données personnelles,
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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PPC : 89DH00

GOUT CITRON - SANS SUCLKE

COMPOSITION
| par sachet ) par boite
Magnésium | 300 mg 69

Ingrédients: o

Acide citrique (Acidifiant); Carbonate de
magnésium; Citrate de sodium (Regulateur
d’acidité); Amidon de mais, Oligofructose;
Ardme (contient lécithine de soja);
Acesulfame-K et aspartame (Edulcorants);
Riboflavine-5- Phosphate sodium (Colorant)
Contient une source de phényldlanine

A consommer de préférence avant fin
Voir boite.

POUVOIR CALORIFIQUE
PHYSIOLOGIQUE MOYEN:
Valeur | Pour | Parsachet
énergétique 100g | de37
KCAL 2083 | 8
Ko ] &8 | 33
CATEGORIE:

) Complément alimentaire, ce
n'est pas un médicament.
PRESENTATION:
Boite de 20 sachets de poudre soluble, au
go(t citron.

PROPRIETES

Le magnésium est un cation principalement intracellulaire.

ADDITIVA MAGNESIUM 300 mg, permet un apport
supplémentaire en magnésium pour combler les apports
quotidiens recommandeés en cet élément

CARENCE EN MAGNESIUM

POSOLOGIE
Adulte et enfant a partir de 13 ans: '
Un sachet par jour, de préférence le matin !

MODE D'UTILISATION
Dissoudre le contenu du sachet dans un verre d'eau pour
obtenir une boisson rafraichissante au goGt citron.
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Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit
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Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois ® Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

\eno e\ e\ or

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
LT e/ o3/ L=l
Cachet et signature du médecin traitant :

CHEMP‘ I

salagies

Fait a :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative i Ia protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Flage. Casablanca

Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax 1 0522-22-78-18 -

Site web  www.mupras.com - Email ; peciumupras.com
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N° patient Bennani . 12 dérivations standard '
Date de naiss... - N° séjour FC 60 bpm Rrr 998 ms
Sexe Non defini Chambre P 94 ms Rapport non confirmé
Taille Traitement PR 143 ms
Poids N° requéte Axe P 39° QRS 97 ms
Ethnique Non défini Emetteur de I... Axe QRS " an nut § 1 § 379 ms
Stimulateur c... Inconnu Prot. requ. Axe T 41° QTcB 379 ms
Indication
Remarque
| H w H 1 V1
Il V2
1 V3

avR V4
avL V5

AVMWW b

25 mm/s, 10 mm/mV Sequentiel FPB 150 Hz, CA 50Hz
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Name Naima - - 1 27.10.2021 10:35:04 A (:'j SCHILLER
PatientID Bennani Resting ECG ~ The Arf of Diognostics
Date of birth - Visit ID HR 65bpm &r 917 ms

Age Room P 105 ms Unconfirmed report

Gender Undefined Order ID PR 146 ms

Ethnicity Undefined Ord. prov. P axis 43° QRS 94 ms

Height Ref. phys. QRS axis 35° QT 369 ms

Weight Device ID at-102qg2 T axis 59° QTcB 385ms

Medication

Remark

25 mm/s, 10 mm/mV
AT-102 G2 1.2.0 (1080.005034)

Sequential
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