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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 c:onfwldentlell doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 & 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 &tre jointe a 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:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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PRODEFEN™

Complément alimentaire |

I- Qu'est-ce que PRODEFEN ?

Prodefen est un complément alimentaire qui
contient un mélange soluble de 7 souches de
bactéries bénéfiques (aussi connues comme
probictiques) et de fructooligosaccharides.

Prodefen apporte sept souches de bactéries, y
compris la souche spécifique des enfants,
appelée Bifidobacterium infantis, qui se trouvent
naturellement dans le systéme digestif.

Prodefen aide a rétablir I'équilibre de la flore |
intestinale, puisque les bactéries bénéfiques de |
I'organisme peuvent étre affectées par des
changements environnementaux et de régime
alimentaire.

Il- Composition :

Ingrédients : Fructooligosaccharides 958.2 mg/sachet,
Souches Probiotiques* 1x10° UFUsachet (voir la
liste ci-dessous) :

Lactobacillus casei PXN® 37™ |
| Lactobacillus rhamnosus PXN® 54™ |
Streptococcus thermophilus PXN® 66™ |
Lactobacillus acidophilus PXN® 35™ |
Bifidobacterium breve PXN® 25™
Bifidobacterium infantis PXN® 27™
Lactobacillus bulgaricus PXN® 39™

| |

L |

* Il contient du soja, du lait et ses dérivés utilisés dans le processus de
fermentation. La teneur en lait n'affecte pas les personnes
intolérantes au lactose.

Sans gluten.

P50006-03

PXN est une marque deposée d'ADM (Protexin). Tous droits réservés.




