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

Conditions generales
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RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre a la feuille de soins

ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire:
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com
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Aqua, Sodium Chloride, Cocamide Dea, Cocamioupivpyr s,
betaine, Peg-7 Glyceryl Cocoate, Glycerin, Chlorphenesin, Salicylic Acld.
Sodium Benzoate, Parfum, Magnesium Salts (Chloride And Nitrate), Sodium
Hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Methylisothiazolinone.

CONSEILS D'UTILISATION :

- Hygiéne des peaux fragiles ou séches de I'enfant a partir de 3 ans et de
I'adulte (convient aux femmes enceintes ou allaitantes).

- Toilette intime quotidienne.

- Hygiéne anale quotidienne.

- Nettoyage quotidien du visage et du corps.

« Contient un agent anti-bactérien, efficacité testée en laboratoire sur Pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus et Escherichia coli.

MODE D’EMPLOI :

Utiliser quotidiennement la créme lavante sur le visage et le corps. En
usage externe, une a deux fois par jour. Utiliser sur la peau et les
muqueuses préalablement mouillées, faire mousser, puis rincer a l'eau.
Eviter tout contact avec les yeux. En cas de contact, rincer abondam-
ment.

PRESENTATION :
- Flacon de 125 mi
- Flacon de 250 mli

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE




