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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

= |e 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 & 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 orthopédiqués ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 3 la feuille de sains.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

ier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044304

(JOptique OAutres

=1Z~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

2 Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule QL"CQGE}'{ ................ SOCIBtE © ..o R Ak\\, .......... ........ \f,l\_o‘

]

O Actif i Pensionné(e)

Date de naissance ................ /\ ......... e e i R R

22405 45.
CaANa b'\i Cn GG

Tl s Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’i?/OS/GQ;ZQ_J )
W 17 P

Nom et prénom du malade ‘1[_LLCUV\ ........... £.cZ

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie )‘-Zf/f.“-‘:f’:c‘ﬂ(\ ...... CS. 4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance.de la clausehrelative a la protection des données pers! nnelles{.%_ . o
Fait a:. C_Can S0 XN s Le: L. /8. L. D C.AD

Signature de l'adhérent{e) :.................cccceeeeennennnnnn.n.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Natures des
Actes

Dates des
Actes -5

Nombre et
Ceeffigient

Montant détaillé
des Honoraireg

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

"%

& & 2 0 EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Phifméacie(t e = e
- du.Fqu'i'ﬁi_?séL_é" ate ontant de la Facture
N 2SI PAN: V.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX _
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
;

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Donts | Naturedes | o o ot
Traitées Soins
_ ‘ 1 ——
i

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX J
MONTANTS [ )
DES SOINS |
DEBUT (

DEXECUTION |

FIN |
D'EXECUTION

5

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, néce

(Création, remont, adjonction)

pssaire a la profession

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX |
p e Y
MONTANTS |
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
." = N
DATEDE . ‘
L'EXECUTION -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Maladies et Chirurgie des Oreilles, @ Al dala - 3iadly dagl dala
du Nez et la Gorge | . < =

Exploration Surdité \ ) 2l dapalt Sl

(Audiogramme - PEA) L gully assall gl g pasdis

Chirurgie Thyrol‘dienne(Géitre) - oy = -~ R
Traitement de I'allergie - Vertiges Ll‘!'p MA>N -._9)\.\) \ )W)j \ iiedly dcgualunadl Eu"
Pathologie du ronflement. Dr. Tazi Mohammed Nabil
Casablanca, Le :
28 ao(t 2023
Mme MELLOUK EZZITOUNIA
gQ)) i N - :

ENROUEX SIROP 1D

142 cac3 fois/|

RELAXIUM 375 MG GELULES ' " : “;

{ GELULE LE SOIR pendant 15 jours

ebandl jlall Sl - delaall 4 8. 3 Aliaa  Solad) L ) g LS <132
132, Boulevard Idriss El Harti, Jamila (3) C.D - Sbata - Casablanca
Tel: 0522 57 67 49 - GSM : 06 69 99 33 33 - E-mail : drtazinabil@gmail.com
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Voie orale

COMPOS]'['I(I)S]% QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
magneésium 1

Relaxium B6 375
Oxyde de magnésium marin
ivalent en Magnésium. .. %
IREME BE ... otifiden s nucibosencs g e
Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule, Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine B6, ’

Le ma%z'smm intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irmritabilité,
fatigabilité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d'endormissement et de concentration, notamment en cas de
surmenage.

La vitamine B6 compléte I"activité relaxante e1 équilibrante du magnésium.
VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150
gelules par jour A avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 300
Prendre | gélule par jour & avaler avec un grand verre d'cau, en complément d'une alimentation varie et équilibrée.

Relaxium B6 375
Prendre | gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d"une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D'une fagon . il convient au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujours demander 1'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler 3 votre médecin ou
4 votre pharmacien tout traitement en cours.

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

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805321 DMP/20UCAV
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV |
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n° ; DA20191812093DMP20UCAV1

U N —

Code:AC2-00068 IMPRIMEPEL 068/21
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ENROUEX® tablettes
Forme & présentation :
Tube de 10 cornprimés a sucer,

Composition

Propolis (80 rng caroube), acide ascorbigue (60 mg soit 100% des AJR), extrait
d’eucalyptus (50 mg - Eucalyptus globulus, maltodextrine), extrait sec d’echinacée
(50 mg -Echinacea purpurea, maltodextrine), extrait de gingembre (12 mg-Zinziger
officinalis, maltodextrine), agent de charge : sorbitol, poudre au miel, agent
agglomérant : stéarate de magnésium et silice colloidale, édulcorant : thaumatine,
sucralose, acésulfame K et aspartame, arbme citron menthol.

INGREDIENTS PROPRIETES 1

Extrait de Propolis Antiseptique |
Extrait d’Eucalyptus Décongestionnant |
Extrait d’Echinacée Stimulant des défenses de 'organisme ]

| Extrait de Gingembre Antiseptique, analgé et expectorant |
| Acide ascorbique Stimulant énergétique et antioxydant |

ENROUEX® tablettes est une association synergique d’extraits de plantes
médicinales, reconnues pour leurs actions bénéfiques sur les défenses de
I'organisme, les irritations de la gorge et des voies respiratoires.
Posologie :

1 comprimé & sucer 3 fois par jour.

Précautions d'utilisation :

Contient une source de phénylalanine.

Tenir hors de portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

Ne dispense pas une alimentation éguilibrée.

Fabriqué en France par Les Laboratoires STRAPHARM

Pour RAMO-PHARM

[+ nlest pas un




