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

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Im—meme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 circanstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
acie :
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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

Laractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........ Z 4: HQA' KAr Z ¢ Q\-} .................. ADB: i
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladle ................................................................... S S S S L R
En cas d'dtcident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES : ......occcccoiiiiiirirniiciiniicnssiasinssssnisssssssssssssssnsasiinnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: T Y AN—— Lt
Signature de I'adhérent(e)
VOLET ADHERENT q
Dectaration de malaic N2 M20-042 39
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e e o N P e B
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
réciaracbion e : Nom de I'adhérent(e] :........cccooriicmiierccrarannanes
Total des frais engages :.........cccccoeeveceneennnee
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de deplt :.........coomiciiiisiiisiinniens




RECOMMANDATIONS IMPORTANTEE A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment 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 3 mois a 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 série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
s0ins

Pharmacie :

L]

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 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

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur et exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  La radio-aprés 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. o — e e |
~
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O  Prise en charge pec@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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" DIGESTINE

La métoclopramide a fait ses preuves depuis de nombreuses annéees
comme modificateur du comportement digestif.

Elle augmente le tonus du sphincter oesophagien inférieur, le
péristaltisme de 'estomac et de l'intestin gréle et possede une action
anti-émétique puissante.

La Digestine contient :

De la métoclopramide sous forme de résinate qui lui assure une
libération lente et continue dans le tractus gastro-intestinal, d’ot une
posologie réduite a une ou maximum deux prises par 24 heures.

Les essais de pharmacocinétique, in vivo, ont montré qu'une prise
journaliere de 40 mg de résinate de métoclopramide conduit a I'équilibre
a des taux plasmatiques voisins de ceux obtenus aprés une prise
habituelle de 3 x 10 mg par jour de chlorhydrate administrée avant les
repas du matin, du midi et du soir.

Indications.

Traitement symptomatique des :

- nausées et vomissements d’origines diverses et en particulier ceux
provoqués par les tuberculostatiques, les cytostatiques, la
radiothérapie et 'anesthésie,

- pesanteur et ballonnement épigastrique : oG 1 |
de I'évacuation gastrique, : 0 25

- troubles digestifs psycho-somatiques, s #8010

- dyspepsie, /

- spasmes du pylore,

- reflux oesophagien, »

- hocquet. {{é” °
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=€ Neobiline
g e v Digest

Solution buvable, flacon de 200ml

COMPOSITION :

Artichaut (Cynara scolymus) feuilles extrait sec, Ortie (Urtica dioica) feuilles extrait sec,
issis (Ribes nigrum) feuilles extrait sec, Ch_trait
sec, nicotinamide, vitamine B6, vitamine B1Z | 4¢. 200152 é de
Prune, eau déminéralisée, fructose, ardme, ¢ A consommer

avantle: 0
PROPRIETES ET UTILISATIONS : N 3/2024

Neobiline® Digest solution buvableestab... . __ rt
digestif global. —

‘CONSEILS D'UTILISATIONS :

1 cuillére a soupe 2 fois par jour, avant les principaux repas.
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