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

.

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diiment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

S LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 2ins
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
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 meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 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 : 5

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

*  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 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  'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel.
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O maladie Opentaire
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du Malade ;e Wise g Age:
Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint [j Enfant

NOTLIFE (e 1o TNAEITHE s oiromssiminims insssttossttuns msisstilsesebe ot aimestintonsshbiitnst s 5 e sesmbasmse o s bttt s i b i bt ab s et
En cas d'accident préciser 18s Causes 8t CITCONSTANCES ; s imismisssammsiissis s st aississs o iess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donné persnnnetle éﬁ
Signature de 3 adherent(e)
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiguant la nature des soins

5 0U de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Grand Atlas @
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Add : 38 Lot. Jawhar 2 Targa - Marrakech e Tel: 05 24 39 39 00
Email: clinique.grandatlas@gmail.com @ Fax: 05 24 39 70 60
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FORME ET PRESENTATION :
Geélule, Boite de 30.

COMPOSITION (par gélule) :

Substance active: Fer micronisé et microencapsulé (Lipofer); agent de charge:
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéarate de magnésium:

capsule végeétale en HPMC (hypromellose).

PROPRIETES :
BIOMART% est & base de Lipofer.

Le fer est un oligo-élément nécessaire @ notre organisme.

il contribue notamment :
A la synthése de Ihémoglobine qui assure le fransport de l'oxygene,
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,

A réduire la fatigue ,
Au développement normal des tissus.

CONSEILS D’UTILISATION :

Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose jounaliére recommandée.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

A conserver a l'abri de I'humidité et de la chaleur.

Food supplement, is not a medicine.

Fabriauéet  L-eaun
Distribué par :

10 Rue Racine Valfleuri, Maarif
Casablanca, Maroc

Site de Fabrication :

Commune Sahel Had Soualem

+212 522 23 22 51 ONSSA N CAPV.69.21719
contact@healthinnovation.ma N°Enregistrement au ministére de la santé
www.healthinnovation.ma N DA20202002312DMP/20UCA/V1
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