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

~

Conditions générales :
® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 ains
que pour tous les actes effectués en iérie.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille df
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 &tre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de#¥ins.
Rééducation :

®  Uentente préalab’e rencelinde por s odde n precoripteur ost exigie avart le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation

O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' Hnﬂogo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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1 comprimé |2 matin et le soir, 1/2 h avant le repas, pendant
10Jours;puis 1 comprime le matin a jeun 1/2h avant repas
pendant 4 semaines

2 - REFLUXAID FC, 6O

1 cuillére asoupe 3 fois par jour, 1h aprés le repas, pendant 10
jours

3 - SPASMYL SUSP

1 cuillére a soupe le matin, a midi et le soir, avant le repas,
~  pendant 20 Jours

0@95 4-OXANTIN 93 O ¥~

2 comprimes le matin et le soir, 1h aprés le repas, pendant 20
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‘ition :
.« de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
..ait de Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum
vulgare, Gomme de Xanthane, Lavandula Extrait
d'Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, Sucralose,
Methyl de sodium p-hydroxybenzoate, p-hydroxyben-
zoate de propyle sodique, eau déminéralisée.

Instructions d’utilisation :

Agiter avant utilisation. Chez les adultes et les enfants
. de plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2 sticks aprés les
repas et au coucher. Enfants de moins de 12 ans : 1
demi-dose.
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REFLUXAID®

Sirop anti-reflux

i Fabriqué par :

« Pharcomed S.r.l. - Via Soncino, 9 - 24050 Torre Pallavicina (BG) - Italie

Distribué par :
Promoplus Pharma - Hay Raja 2 N* 100 BP 401 Had Soualem - Maroc

Sirop 250 ml / 8.4 fl. 0z. &

* nspositif médical
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