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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
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 & joindre a 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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Reéducation :
= 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 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,/f.z//t/.gf
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Nom et prénom du malade : ../ 1. /¢ 7
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Affection longue durée ou chronique :(_] ALD () ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie.....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer fes renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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> D3NORM

Voie orale

FORME ET PRESENTATION :

Gouttes buvables, flacon compte-gouttes de 30 ml.

COMPOSITION :
Huile de soja, Antioxydant : Acétate de vitamine E liquidg
(5ug/1 goutte).

8'051128 634501 ! ‘

PROPRIETES : Lot: 230575
A consommer

D3 NORM® 200 UI gouttes buvables renferme de la vit  avant le: 07/2026

la forme la plus active de vitamine D. PPC : 89,50 DH

D3 NORM® 200 Ul gouttes buvables favorise I'absorpti
phosphore et contribue au maintien d'une ossature normare et au bon
fonctionnement du systéme immunitaire.

UTILISATIONS :

- Carence en vitamine D.
- Fragilité osseuse.

CONSEILS D'UTILISATION :

Suivre les recommandations d'un professionnel de la santé. Bien agiter avant
emploi. Les gouttes sont a diluer dans un liquide froid de préférence

(lait, jus de fruits...). Le flacon est muni d’'un compte goutte.

1 goutte = 200 Ul

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- A utiliser en complément d'une alimentation variée.
« Ne pas dépasser la dose recommandée.

+ Tenir hors de portée des enfants.

» Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie,
Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.
Autorisation ministére de la santé n°: 20211711315/MAv3DMP/CA/18

0120DEP/MAR0O05



