. b . Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS ,
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-776917 ’u-\,h; Vs
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie . / Optique / Autres
- A A i . . ) Cadre réseryé —k + \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e ) L \, N
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére congultation Matricule : = \\ ;
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E Pensionné(e) g 4
; : . o b A
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - T / o
que pour tous les actes effectués en série. ' /{f
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd Date de naissance “o P
s
50ins. Adresse “€5L é-.'/ /(/
Pharmacie : T P o T LI R S-S N ARSIt 1~
" Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances. Ld/ ﬁé Z/‘Zﬁ
& Tél. : &« - R IR e S A" MM P Total des frais engagas : <

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. a Cadre réservé au Médecin -~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
L ~N
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
. . g . i L ) ot Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle q' -
1
Optique : L4
" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins. .Z Date de consultation : -
Rééducation : - % NOM et Prénom du MAlade i g ———_———-——————.n, AGEy s
- ’ M " " £ £
n > lable é | ! 1 : Z e s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Lul-méme [:] Conjoint D Enfant
rééducations e
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre  la feuille de soins. g :
’ ] & s : .
Dentaire : » En cas d'accident Préciser 185 CAUSeS et CIfCOMELANCES : - i sssssssssios
1
- 2 . ’ .
En cas de protheses Ou de trakement censlsires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidenti¢l, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle Il
" Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . , , , . ,
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des repgeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris co relativé/a la protection des données p nelles. D@DZ
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = ?(’E‘?Rﬁﬂéﬂ ..................... Le : ). .S J.okdd ’3

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) s
mois. 7 .
—
Adresses Mails utiles
0  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 2 ne Et Angle F Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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L INIQU E\UF.
Clinique Multidisciplinaire

-Viscérale - Urologie - Cardiologie

-Gynécologie - Médecine interne
-Trautomalogie - Rhumatologie

- Neurochirugie - Dermatologie

- Chirurgie Plastique - Gastrologie

- Chirurgie Pédiatrique
- Ophtalmologiste - ORL

Urgences

Ahned Jeseiic

-- Pneumologie
- Pédiatrie Générale
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En cas d'urgence contacter : 05 39 34 01 49 oLyl » (s ) skl Als 3

13. Avenue Moulay Rachid - Tanger Tél : 05 39 34 01 49 E-mail : cliniqueriftanger@gmail.com daib - 3l Ve g 513 ‘



DociVox DociVox DociVox

Sirop naturel Sirop naturel Sirop naturel
sans conservateur sans conservateur sans conservateur
JX EXTRAITS DE PROPOLIS  composiTioN: _ , AUX EXTRAITS DE PROPOLIS

ET DE PLANTES T e it it . ETDE PLANTES

(THYM-MAUVE-MELEZE) de feuille de Thym (Thymus vulgai), feille de Mauve (THYM-MAUVE-MELEZE)

(Malva sylvestris), Extrait, de Méléze, Huile essenticlle ‘
- d'pucalyptus, Extrait de rocou, caramel, Menthol.
Gofit miel-menthe 5

aise et dégage les voies respiratoires S5 : * Apaise et dégage les voies respiratoires
doucit la gorge irritée en cas de toux s ! _ dans ‘ * Adoucit a gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles ; ; { * Renforce les défenses naturelles

ooooo Un léger dépit, di aux caractéres naturels des plantes, ooooo

o . peut se produire mais ne nuit en rien i la qualité du O
produit. |
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