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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adrérent doit é&tre diment 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 d= 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 a joindre a 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.

=  La facture doit étre jointe a 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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 ke respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - BBme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :...... /] O?—- .............................. Société : ....... TFAm ....... WSRO s
(O Autre : 423{ 4
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Cadre réservé au Médecin q

Cachet du médecin :

/- v il
Date de consultation : ?/)J?%%@/cxé ...........
o aa? \ A
Nom et prénom du malade : ... #. @5&#@%?7@0&% ...................... LB 2 nnenme bl
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Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peésscmnelles,

FaIta:.......... .. 20 . Le: .85 . LA BN
Signature de I'adhérent_{e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

St prie de preciser

la dent traitée

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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- INOFLA

Gélule taille o

Ballonnements et flatulences :
Les ballonnements et flatulences sont dus & une accumulation
intestins. Ces gaz sont issus de la degradation de certains nutri
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qui composent la flore intestinale.

Propriétés :
Fenouil :
trés riche en fibre, il active le fonctionnement du transit intestinal.

Charbon activé :

11 est obtenu par calcination du bois & I'abris de 1"air puis une deuxiéme fois en
présence de vapeur d’eau : c’est I'activation. Ce procédé permet de créer de tres
nombreux orifices microscopiques qui vont fortement accroitre la surface de contact
entre le charbon et le milieu ou il se trouve.

Le charbon activé utilise cette grande surface pour fixer les gaz intestinaux, les
toxines, les métaux lourds ainsi que les poisons.

Précaution d’emploi :
Le charbon activé est trés absorbant et doit étre administré a distance d’autres

médicaments.
Pour I’absorption et donc 1'éfficacité de ces derniers, il est donc préférable de

consulter son médecin ou pharmacien.
Son utilisation provoque une coloration noiratre des selles

Conseils d’utilisations :
En cas de ballonnements ou flatulences : 1 a 2 gélules matin, midi et soir.

Exclusiv}té‘ PROMOPHYDIS



NEAL®YL 50 mg

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition :

Phloroglucinol hydraté ........ VL prrrrc b
correspondant en phloroglucinol anhydre a .
comprimé orodispersible.

Excipients : Aspartam, lactose

80,00 mg quantité
. 62,25 mg pour un

Forme pharmaceutic%le |
Comprimé orodispersible par voie orale
Existe en boite de 10,20 et 30 comprimés orodispersibles

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

A : appareil dl%estzf et métabolisme)

G : systéme genito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indi?ué dans le traitement des douleurs spasmodiques
de l'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

ATTENTION !

Dans %uel(s) cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce mé icatmen! NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE “48 DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAC

Précautions d'emploi

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DE E
MEDECIN OUOD% \gOTERE F?iAE!\SAAgIEN. ': ° 2
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Interactions médicamenteuses et autres NS 2 e
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERAC * © ™ —_— 5
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SY .+ = s — T
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTR kK = = L
PHARMACIEN, o wae



