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

- e s
itions générales : d

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation,

L'entente prealable 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre 2 la feuille de soins.
aire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
actére personnel

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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_______SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le prgticien est wié de présenter ia dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nalure des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tranement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PHARMACIE
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- Chez I'adulte : la posologie est de 2 COMprimes
spasmes importants

- Chez I'enfant : 1 c-ompnme? fois par 2

2

4 heureg

Voie orale >
Les comprimés peuvent &tre administrés e, |
dans de |'eau doivent étre b
Chez l'enfant, ils doiv JISsous dansg yn
EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'Av|s D,
r ‘Bl
- En raison de la Présence de lactose, cg . a0l
de syndrome de nwalabsorp:pn du glucose 5 2
- L'association de P'I’;"rﬂgiucmo! avec des
évitée en raison de feur elfet spasmoge
Ne pas utiliser COLISPASM® g; |5 g0
TENIR HORS DE LA PORTEE ET pE |,

esk
9’ san;

e g
JTQEQ

—Quelques rares Cas de réactiong alle
. Exceptionnellément cedéme de Quin
il Hypc!eﬂslm artérielle

- Choc anaphylactique
Interactions Médicamenteuses - .

CousPAS“.'"f Comprirnés Of Oy, 2
pate de révision de |a Notice 5 Sibles /g
“embrg 2013




