RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES.REJETS

hditions générales :
Le cadr®e réservé'é l'adhérent doit étre diment renseigne.
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 8 3 mois & 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles w
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : 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.mupras.com
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ~

Le praticien est prié de présenter 1a dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture

Veulliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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- Formule dorigine végétale -
ol ' h Formule van plantaardige oorsprong ! h
Ar (Op arma COMPLEMENT ALIMENTAIRE & base de o\ ArkOD arma
A ; 8 poudre de jus de baie d'Acerola. Avec SECRAT RS
sucres et edulcorants.
CONSEILS D'UTILISATION
Comprimés & croquer ou sucer, le matin
de préférence.
- Adultes et adolescents & partir de
15 ans : 1 comprimé par jour
- Enfants & partir de 6 ans : 1/2 comprimé
par jour.
Ne pas dépasser la dose journaliére
recommandée, Un complément alimen-
taire ne doit pas se substituer a une ali-
mentation variée et équilibrée et 3 un
mode de vie sain. Ne pas laisser 4 la por-
tée des jeunes enfants. Conserver  I'abri
de la lumiéfe, de la chaleur et de Ihumidi-
té. A consommer de préférence avant
fin : voir sous I'étui.

VOEDINGSSUPPLEMENT op basis van
| poeder van Acerolasap. Met suikers en 1 OO % VAN
zoetstoffen. 1
PLANTAARDIGE

GEBRUIKSAANWIJZING
Tabletten om te kauwen of op te zuigen,

bij voorkeur 's morgens. NG
-Volwnmmmg‘ngem vanaf 15 jaar: OORSPRO
. 1 tablet per dag,
ILATION - Kinderen vanaf 6 jaar. 1/2 tablet per da -“__—_;4—5_
; \“ L‘Gel&m de aanbevolen dagelijkse dwg; -YJEE_R_E_CFEA___

r niet te overschrijden. Een voedingssup-

plement mag geen gevarieerde en

FORT/ I/?/I:NT 2 1 evenwichtige voeding en een gezonde

IFi levenswijze vervangen. Buiten het bereik

van jonge kinderen bewaren, Donker, koel

en droog bewaren. Ten minste houdbaar |

tot einde: zie onderaan verpakking,
PL 139/360

2 tubes de 15 comprimés
2 tubes van 15 tabletten
Paids net

Nettogewicht : 63 g

GOOT FRUITS ROUGES | AROME NATUREL :
Arkopharma

VERSTERKEND
EN STIMULEREND

RODE VRUCHTENSMAAK| NATUURLI/K AROMA ], CHEN

N@’!’un-mmlzse

FABRIQUE EN FRANCE LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES VERVAARDIGD IN FRANKRIJK
1 mois | 30 comprimés a croquer e el SRR £ 1 maand | 30 kauwtabletten
oy 4 [0
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Ne pas dépasser la dose journaliére
recommandée

Prqumigtis

Complément alimentaire n'est pas
médicament

Ne pas laisser 2 la portée des enfants
Conserver 4 'abri de I'humidité et de
la chaleur

Autorisation ministére de la santé
n° : DA20181805319DMP/20UCAV1

146- 147, Zore xhastnmte
TH Meil, Casatnarca

Ingrédients :

Saccharomyces boulardii

(2.10" CFUIg). 282.5 mg, Stéarate de
magnésium, Maltodextrine, enveloppe -
gélatine, colorant : Dioxyde de titane.

PROPRIETES :
permet d'aider & renforcer la défense
et le confort intestinal.

CONSEILS D'UTILISATIONS
Posologie -

Adulte : 12 gélules 1 a 2 foisfjour,
Enfant & partir de 6 ans : 1 gélulefjour.

En complément d'une alimentation
variée et équilibrée et & un mode de
vie sain.

Mode d’emploi :
A avaler avec un verre d'eau.

Fabriqué par :

eva

148- 147, Zone naustrieie
T M, Casabianca

Probiot;

148- 147, Zone moustriste
7 Meiil, Casateanca




