RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSE'MENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 joindre a la feuille d2
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 étr«:
jointes & 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 chi:

la mutuelle.

Optique :

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

Reééducsztion :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances do
rééducations.

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture 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 €
mois

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : BlwWeN pay¢ 2. 1G98 Mh
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Date de consultation : ... ;’ZZV ) “5'-7<{j."..

Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I's
médecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :...._....._.¢

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitd: ..., Le: ... y — Y -
Signature de I'adhérent(e): ........
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Paracétamol - Vismane C - Maleate de Phéniramine
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Granulés pour solution buvable en sachet
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SOLUZIONE IPERTONICA 2,2% DI ACQUA
DI MARE DI BRETAGNA CON ESTRATTI
IT VEGETALI DI ALOE VERA, RIBES NERO
£D LI ESSENZIALI Di PIN MUGO,

MELALEUCA (TEA TREE) ELIMONE.
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OTOSAN

NATURAL PRODUCTS FOR A BETTER LIFE

batterica (o microbica), Otosan® Nasal Spray induce sollievo e previene
le riagutizzazioni. g
PLERABILITA, ['assenza di vasocostrittori e ['aziong gaturale degli
estratti vegetali < deglili essenziali — di origine biologica —rendan®
Otosan® Nasal Spray un prodotta ben tollerato, il cul U5 frequente non
comporta assuefazione ¢ ischi di‘rinte medicamentosd”
|STRUZIONI PER LUSO. Soffarsi il naso prima defla nebulizzazion.
Spruzzare la soluzione in ogni narice con colpi rapidi &d energid Inspr-
rando profondamente & tenendo la testa in posizione diritta Dopo la
nebulizzazione inspirare profondamente a bocca chius, premendo leg
germente col dito indice sull‘altra narice, al fine di assicurare una ripar-
tizione della soluzione sulintera mucosa nasale. DoPO I'uso sdiacquare
(on acqua tiepida il becucdio & asaugarlo con un fazzo! =
AVVERTENZE £ PRECAUZIONL. Usre a temperatura ambiecte (20°C-
25°C). Non espore il lacone a fontidi calore. Non user® su bambini al
di sotto di 12 anni. Tenere lontano dalla portata del bambini. Solo per
uso estemo. Evitare il contatto con gli occhi. Non ysare in (as0 dt<|pe‘r-
sensibilita nota ai componenti. Non utilizzare in cas0 di ‘P‘%"E“S'h'l"a
versomolluschi efo crostacei. Non ingerire, Non usare in modi € per sCop!
divers da quelli speciicatimente indicat dal fabbrican® nelle present
istruzioni per 'uso. Il flacone & di uso strettamente personale: potrebbe
essere un veicolo di infezone. Attualmente non son® conosciute con-
troindicazioni all'utilizzo dei componenti contenuti in Dtosan® Nasal
Spray in gravidanza o alattamento. In caso di reazioni indesiderate
sospendere il trattamento.
EFFETT] COLLATERALL Attualmente non sono conosduti effetti o
laterali.

MULTI-AZIONE PER UNAPULIZIAPROFONDA DELLE FOSSE NASALI
£D UN EFFETTO DECONGESTIONANTE.

ACQUA DI MARE (CONCENTRATO)

= AZIONE IGIENIZZANTEED EMOLLIENTE

I'acqua marina utilizzata nella fornulazione proviene dal Mare del-
\a Bretagna, lacu! compasizione ésimile a quella del nostro plasma

plarmente rica di sali minerali € oligoelementi

lorganismo. Oltea pulire le fosse pasali e ad allon-
lini, Vscqua maina in forma ipertonica favorisce

iemuwsit'a,

0 DIRIBES NRO

sciuto per le sudroprieta lenitive e PEr la sua azio-

1i formano 4a mucosa uno strato che protegge
icrorganisi
PINOMUGO
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~pssenzizle di PMugo fluidifica il catafmo facilitan-
_ Viene pertakonsigliato come coadiuvante in
cinusite. influk tasse, laringite, bromchiti acute &
indromi influenzalr il trattamento dell asma-



