RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS
s

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 a joindre & la feuille de
soins.
bBrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Jentaire :
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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & l'égard du traitemertt des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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O Actif & Pensionné(e) (0 AULPE et ce e en e

Nom & Prénom :....... ELMOV .St

Tél. DE}GEZQ‘?S}?GS .............. Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :....1L.3¥
En cas d'accident préciser |es CaUSES BE CIPCONSLANCES © ........c.eeeieeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeneeeseesenseeennemnnnennesans

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

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rehseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connassance de IS clause relative a la protection des donnees pirsonnelles
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Probio

Gélule smmces boulardii

Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITJ‘
Saccharomyces boulardii ( 2.10"° CFU/g)..282.5 mg

Maltodextrine, Enveloppe : Hypromellos colorant : (1 %ﬂ .=
Phan eutique
paras SE

FORME ET PRESENTATIONS :
PROBIOTIS : Gélule végétale. Boite de 10 et 20

L L INN——.

PROPRIETES : s ]
PROBIOTIS permet d'aider a renforcer la défense et le confort intestinal

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Adulte : 1 a 2 gélules 1 a 2 fois par jour.

Enfant : 1 gélule par jour.

A avaler avec un verre d'eau.

Enfants de moins de 6 ans : il est recommandé de ne pas avaler les gélules
(risque de fausse route) mais de les ouvrir et d'en verser le contenu dans une
boisson ou un aliment.

PROBIOTIS étant constitué de levures, ne doit pas étre mélangé avec un
liquide ou un aliment trop chaud (plus de 50°C), ou glacé.

DUREE RECOMMANDEE D’UTILISATION

Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D'UTILISATION
-Porteur d'un cathéter veineux central.

/)*‘ergie aux levures, spécialement a S. boulardii .4

CONDITIONS DE CONSERVATION
A température ne dépassant pas 25 °c, conserver a |’ abri de I'humidité

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors portée des enfants
A conserver dans un endroit sec et frais

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

Pharmaceutique
148-147 Zone rokustnele Te Vel Casatiancs
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