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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la 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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par ke médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
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Déclaration de Maladie
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() Maladie (0 Dentaire (0 Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) Y "

Matricule j,ngS .................... Sociéte : ... )Z‘f)jj ......................................
@Actif () Pensionné(e) [CRAERE:) "ot e Rt e

Nom & Prénom :......... S—E&)@A T .............. A‘L?BL.:\Z/A;\,F .......

Adresse :

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Joeeeall2d R |
Nom et prénom du malade :.......cccciiiiiniiiieneenngfune.. e e Age:

D"onioim

MGpa... """"&“C‘—-—"A.d"lkma
Berchiql' C —=wm Gty
Pathologie

Lien de parenté : (O Lui-méme

Nature de la maladie :......L. 2 Q... F

Affection longue durée ou chronique :ﬂ ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances..

Dans le cas o0 la maladie aurait un caragtére. confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur.la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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forme et présentation :
- sirop. flacon de 150 ml

ZENmag® sirop

Analyse moyieinnie i | Actif en mg/15ml [(AJR * 15 ml
(TFudedemdisse | 38iomg | |
{ Magnésium ) 150 mg | 50%
| Vit B6 2mg 100 %

*Apport Journalier recommandé
Propriétés Nutritionnelles :
ZENmag®Sirop est composé d'un
magnésium organique le GIVOMAG™,
la vitamine B6 et la mélisse,

Le GIVOMAG™ est le magnésium le
mieux tolére par I'organisme et dont
I" absorptlcrl est supérieure aux autres
magnésiums. Son association a la
vitamine B6 et a la mélisse
potentialise |'action relaxante et
participe au fonctionnement normal
du systéme nerveux.

Conseils d’utilisation :
- Stress, nervosité et anxiété
- Etats de fatigues psychiques
- Troubles du sommeil

Agiter avant utilisation.
1 a 3 cuillerées a café par jour.

Précautions d'utilisation :
- Une fois le flacon entamé, il doit
étre utilisé dans le mcus sulvant son
ouverture.
- Contient une source de phénylala-
nine
- Ne dispense pas d'une alimentation
é uilibree

enir hors de portée des enfants

Fabriqué par Laboratoire Plleie
Distribué par Ramo-Pharm

Complément afimentaire n'est pas un médicament
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ZENmag® syrup

Pack size and presentation:

Syrup. Bottle of 150 ml.

Composition:

Water, glycerin, Magnesium

GI cerophosphate (Givomag ™),

uid of Balm, citric acid

Monohydrates om locust

tree-xanthane (Thixogums),
otassium sorbate, sodium
gnzoate, Pyridoxine chlorhydrate
Vit BG) Aroma caramel.

ZENmage%’syrup isa
well-balanced composition of
organic magnesium the GIVOMAG™
the vitamin B6 and the balm, for
relaxing action.

“vice for usage:

Dietary product is not 3 medicine



Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques Teaiuil il led wlel as)

Diplomé de I'Université Henri Point Carré i I_\"-l ) :f i )

Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY i et i ARt E—pe
pneumoallergologue il dasally wladl duls

Diplome de I'université Henri Point Carré Nancy

ﬁ{f)hfrmmedia, e: ©5. /ﬂ O/Zj

'i":_-i‘:\L—l UAQO:‘\‘/’ }P_"D l;o.--‘ Ne gpm((r

2. .0 o

Dr. I LAZREQ Gy 8
O\

Q’ZoA-'o-Brc:Pﬁfe '\E?a rz.?(’iﬁuw——

= Q"‘P_‘r"d“ (‘CR“QO i m-(mno‘i’"eﬁk

. oeﬁlr(___—— Ao Q<¢H¢\,JL_._—-

'k,cr\ \wﬂ*\zx:ﬁu(___-——f N S p— ~%}‘

’ ,)g—j)' QO ‘-:Ofcne &0\,({57&.

< \\' : \:’\_\ r)er—nPOf"c J’C— kﬂrc .,c-\el_r:.g}tu_?
. \ ‘ \‘N re EOM “’“L/ en  da b MP hm c— Pcm ¢P
auej At Jee— r‘&arvm« lbay

| ?‘5‘7-42-“ s ailgdl - dyaedl pudals gL Jo¥1 gulladl 169 i,

fer étage, N° 169 Boulevard de Palestine, Mohammedia - TéL: 05.23.30.42.41 - E-mail : lazregimad@yahoo.fr




?

Dr. I LAZREQ G Vg L

Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques dwbiadle izl lad! sahal Slas)
Diplémé de I'Université Henri Point Carré : = L...S,-I ] JL‘-& s o i
Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY 3 & o' &’-"‘" dzalr ?‘-’"
pneumoallergologue il ddaally cladl duls

Dipléme de I'université Henri Point Carré Nancy

Mohammedia, le : . 3//’ . Q/ / j

05.23.30.42.41 : caslgdl - Lyaodl ol g0 Jo¥ Gullall 169 i)
1er étage, N° 169 Boulevard de Palestine, Mohammedia - Tél: 05.23.30.42.41 - E-mail : lazreqimad@yahoo.fr




