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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales / 190e \
' de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Déclaratlon de Maladie . NQ Plg_ OO 1 1 119

= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation C] Maladie D Dentaire D Uptique D Autres

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux, Cadre '&Fsewe ‘-8 adhérent [e) =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule :...... L C\_, 77777 Fo S SOCIELS * ......... el
que pour tous les actes effectués en série . . )

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de D Actif ”;g\Pensmnne[e] B D AUBRE ©iines e =
sains Nom & Prénom tD} 2. /.___1%”, 0 Date de naissance :../).....72.).. /’ o 5';

Pharmacie :

= 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 :

» Cadre réservé au Madecin
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

3 . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

] ; . : : | “
L L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : .2 foees

Rééducation : Nom et prénom du malade : ... k

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Lien de parenté : O Lu!)jn

Nature de lamaladie :................... S\

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

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

obligataire avant le début de traitement
J

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ . g ; - ;
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. La radio-aprés soins est obligatoire rothéses ou de traitement canalain ; 5 : ; ;
'o-apres so B RS canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ T R AV A
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.......................cocociiiiiiiil.
mais.
—

.
Adresses Mails utiles

0 ° Reclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
D:s:;e: - Nat:r:s . '(\I:OT:.F.E e:: 'I\(fon':\nt det?allle Caiet et ISIQEQPE dudMe:ecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes ctes cefficien es Honoraires attestan ment des Actes :
I w T
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MEDECINE GENERALE pladl !
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Docteur Souad GUESSOUS

MEDECINE GENERALE

Dipléméé de I'université de Montpellier
en Echographie Générale
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ZINC -VITC
Echinacée - Cassis - Reine des prés - Plantain

CONTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX

SANSSUCRE : o o o
—TBLOT 107926/FC7T =« * o e @ @

PER 12/2025 _° _°
PPC 5400 - o o

Complément & base d'édulcorant - Poids net : 35 g

HIVERNEX 10 Sticks Fabriqué par Importé et distribué par
COMTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX PHYTEO Laboratoire RAMO PHARM
ZA.LE COMTE 4, Rue Al Oukhouane, Beauséjour
03340 BESSAY SUR ALLIER 20200 - Casablanca

FRANCE gm

”l || | | ||| || Complément alimentaire n'est pas un médicament

6"111255"810611 N° Certificat d'enregistrement : DA20191704250DMP/20UCA/MAV3
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Sachets
............ sachet(s) ......... fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,

pendant .. jours.

Lire attentivement la notice avant emploi,

e U2 JSYI A il e J gl gl (85 pa, aS
Uniquement sur ordonnance

\

|

Hiilll




194oes ua ajgeang
uoisuadsns unod aipnod 3}.

¥
5wszw6l
NLLNIWONY

3NOINVINAYID 3CI0V-3NIT NHXOWY

ALa

AUGMENTIN 19"

Sachets
5 sachet(s) . . fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,
pendant ... jours, -

Lire attentivement la notice avant emploi.
. S SV Jeiad) e J g p gl 5 e e
Uniquement sur ordonnance
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RHUME

COMPRIME ET GELULE

G 1t un
Ne pas utiliser chez I'enfant de moins de 15
ans.

Ne pas &un autre

(voie orale e). Ne pas 4jours

de traitement.

Ne pas dé Jour et 1 géhule
COMPOSITION POUR UN COMFRIME (pour le jour) : so00mg | Nkpar2es
Cmornyumedapsem‘:q:hedrm 600mg  Fabrigué sous licence URGO par
COMPOSITION POUR UNE GELULE (pour la nuit) : Les laboratoires STERIPHARMA
Paracétamol R e B P Sl 5000mg  ZILina, N°347 Sidi Maérouf Casablanca
Maléate de ¢ - $0Mg  Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable
FORME CEUTIQUE ET CONTENU : Comprimé et gélule.

PHARMA(
Boite de 12 comprimés et 4 gélules.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Vioie orale.
LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE AVANT UTILISATION.
TEHIRHORSDELAPOR‘I‘EETDELAWEW&
MISES EN GARDE SPECIALES :
mmmwawrmmmmm
absorption de la gélule nuit,
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
Cegpedicament doit &tre conservé a ['abri de 'humidité.
CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :
Médicament non soumis a prescription médicale.
INDICATIONS D'UTILISATION : Traitement au cours des rhumes de
ladmeetdeladoﬁescerndepeusda 15 ans : des sensations de nez bouche,
de I'écoulement nasal clair, des maux de téte et/ou fievre.

——

HUMEX RHUME

ES ot GELU
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Solution buvable

ol

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D’ECHINACEE

eApaise les voies
respiratoires

eAdoucit la gorge

Godt pomme - miel

-~
(o
Pl

200ml € Pharmalife &
£

LI

032578 477337

8

Lot: 220845
A consommer
avant le: 09/2025

PPC: 79,00 DH

- -
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Apixol

Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACEE

e Apaise les voies
respiratoires

eAdoucit la gorge

Godt pomme - miel

i

oo

200ml @ P]]E%_I:]]l‘illlif'(%f &

8 032578 477337

Lot: 220645
A consommer
avant le: 09/2025

PPC: 79,00 DH




