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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre 4 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 & 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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

mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 (LG) - Fax : 05 22 22 ’r} 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Matricule ........ l..

@ Actif C] Pensignné(e) CJ] 3
Nom & Prénom ... C“‘J ....... 'm ...... ﬂoh“‘f ........... ﬂa

Date de naissance : '%/0/16(9% ..............................................................................................
Adresse ....... d uﬁL f:}ﬂ ................. V-lﬂ”b ...............................

Cadre réservé au Médecin
= - 11
Pr.[§ g 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

WAL

Nom et prénom du malade é«(_w

(O Luirmeé
Nature de la maladie :....... . A

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique
En cas d'accident préciser Ies Causes et CiPCONSEANCES : ......ccoueliereeeramsieieiesrarassnsssssnssssessnsnsossssmssessmeemesens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiqlier: les, renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-~
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-pertés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protéction des données personnelles.
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Signature de l'adhérent[e) : .........cccmmereiiiiiiiiiiinnenens
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins »
Important :
Veulillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Composition
Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum, Extrait de
Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum Vulgare, Gomme

de Xanthane, Lavandula Extrait d'Angustifolia, Extrait de Tilia
Platyphyllos, Sucralose, Methyl| de sodium p-hydroxybenzoate,
p-hydroxybenzoate de propyle sodique, eau déminéralisée,

Instructions d’utilisation :
Agiter avant utilisation.
Chez les adultes et les enfants de plus de 12 ans :
1 - 2 sticks apres les repas et au coucher.

Enfants de moins de 12 ans : 0,5 - 1 stick aprés les repas et au 24 S acC h ets mono d oses

coucher.
LOT 2302002 1.
io7] EXP 2026/01 Ant' rEﬂ ux
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Valeurs nutritives pour un comprimé
Nutrition Facts for one tablet

Valeur énergétique 1,27 Keal

Energy value (5.37KJ)

Magnésium =

Magnesium 300 mg

Sodium 0mg
(*):100 % de F'apport journalie

ecommended daily intoke
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