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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'erdonnance 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de sains.

Rééducation :

= Lentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= 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 le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Déclaration de maladie W21-831459
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T i TR R e
Nom de I'adhérent{e) :.......ccceicrierieniccerinninn.
Total des frais engages :.........ccccceecceecnecannas
BT e s ST S A R
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des foins.

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Vous devez toujours prendr en suivant scrupuleusement les
informations fournies dans cel tre médecin ou votre pharmacien.
* Gardez cette notice. Vous pd ) de la relire

* Adressez-vous a votre pha

+ Si vous ressentez un quelcol lible, parlez-en & voltre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'appl ef‘! indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. \A Li

+ Vous devez vous adresse hin si LF’FJ ressentez aucune
amélioration OU si vous vou bien aprés 10 jours

Que contient cette notice 7 |

1. Qu'est-ce que RENNIE, con els cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informatiol t de prendre RENNIE, comprimé ?
3. Comment prendre RENNIE

4. Quels sont les effels indési

5. Comment conserver RENN! '

6. Contenu de I'emballage et k.

1. QU'EST-CE QUE RENNIE IS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeuti rACIDES- AD2A
RENNIE comprimé soulag 35 aux brllures d'estomac, aux

remontées acides ou aux )

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
RENNIE comprimé ?

Ne prenez jamais RENNIE, comprimé :

» si vous étes allergique aux substances actives ou a I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6

* si vous étes atteint d'une maladie grave du rein,

= si vous souffrez d'hypercalcémie (taux anormalement élevé de calcium dans je
sang),

» si vous souffrez de néphrolithiase (dépdts de calcium dans le tissu rénal),

* si vous souffrez d’hypophosphatémie (taux anormalement faible de phosphate
dans le sang).

Avertissements et précautions
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