RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LE FIEMBDURSEMENTgET EVITER LES REJETS

jonditions générales :

«  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50iNS.

dharmacie :

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

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

ladiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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.

Jptique :

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

lééducation :

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

. ‘ Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie 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.
S

Adresses Mails utiles
) * Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

) caractére personnel
VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

2" MUPRAS

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

ND:ﬁ%D&g

N? P19-0005038

Déclaration de Maladie :

() Maladie (J Dentaire (J) Optique (O Autres
Cadre réservé a adhér'ent (e) —_

Matricule /OU ......................... Sociéta:........... Km ............................................

O Actif (B Pensionné(e) [ AUBNE 2o 200 istassiisasmesmasssessessasinpunsissas s

Nom & Prénom ;LZE:CZ/?‘/ /;f'ﬁ/[}ﬁ QDabe de naissance : &’//ﬁ) . -
Adresse : HVFZ‘O KQ ...... ﬂ%’) ‘f” C€ /m{/)a ....... .?% ----------------- HWS‘
Y &) é, (,,/ 40. 2)? ?‘éjnbaldes frais engagés : f/_g% 6() . ZOO/GZ) .....

Cadre réservé au Méd&aqj

Cachet du médecin :

“6 {% /U% QJ rge S B.....
o e

Lien de parenté : (O Luimeéme
Nature delamaladie :............cc.ccocnrennnn o
En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ou la maladie ‘aurat un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

L T— te: Ad..L.0Y. 1 4oly....

Déclaration de maladie Ng Plg' 0 0 0 5 0 3 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de |le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule 404455
Nom de l'adhérent(e) : . 4
Total des frais engageés : D AL

e de epen. O3/ 0. L2000

Coupon a conserver par |'adhérent(e).




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé , | Cachet et SEQ"S;;: du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traltée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Ceefficient des Honoraires - t deﬁctes
N Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
De:-n"cs Natur:e . Ceefficient
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Docteur Said GZOULI ,Jl.Jg,.ﬁ“ A cw ,g_ném.”

Médecin Assermenté Y —

s ez /@o&([udq W%U?/

Casablanca, le: 1} 7 AV (UU o 1 ._‘,__._151 (]

QF W \.“'

7L

>/ i LN AO/%& JL...:JI u,ﬁu..L_.a,_Jllw,.od_,;.,b GQ.L

60, Route Moulay Thami (a coté |m y Hassanl) Mazola - Hay Hassani - Casétﬂbnca
Tél. : 05 22.90. 70 88: q_.L;J E-mail : drgzsa@gmail.com




so[np3 sjozeadawos)

ésoméprazole

I Ineso

gélules

Microgranules
gastro-
résistants

. Par voie orale

Ineso 40 mg
7 Gélules
Deva Pharmaceutique

TN

6°118000°410454

Fabriqué par :

Laboratoires Deva Pharmaceutique | J&va
J. OUAJDI Pharmacien Responsable

1465147 Zane Industriofio it Molll - Casablanca

r%rcumuun...l 25

Ju-u J-*--’ PRe< I

e ek dugd Al Ridid? 147148



uain|b sueg

'S1UBLUD SBp 3auod &

uonesabuyal ap sed ¢

R

aN |}
13 siedj 110Jpua un su

ajalwn| B) ap

31A 9D 2pOW uUn 123 o8
13135qns

auualpionb asop e| Jassedap sed ap «

jjink
UQIIeIUALLI B AUN
39 PUELLILLIC

2 9S1[13N 3413 sed JOp AN «

59| sed jusidaye.u

$aloe| SaAl

snl np no Jie| n

1aydes np 1

1 IUOD 3] dpnossi( sedal $3| s:

inol Jed j19ydes un aijpuasd IAPUPLLILLIOIS) ataleuinol asoq

aa[e1ap 215l 2| J

1BYES4N 0LxL sant

qoud sayanog

1242es/DW pak SaplIeyIesob!|c

810[J0431W B| ap aiqljinba,| lljgejad e L

pie inb (sanbi

sanbljauaq Saualxeq ap saydnos / aylodde

PARDSISA (Y




yaleur Ener a.%p_sm | 008G

Analyse Nutr onnelie 11009
< {29
consells 5_:@23

ke 400 3ty Besiall A il

16mg olsziea - 16m sesla -42.7MQ Ll phlusisl J-534MG Lpard - 84mg a1 -85 AMGLL s )

iana écorce 85,4mg. Jus
a lutea racine 16mg. Taraxacum ofl

_._m_u>2>._.@

le dieci erbe

SYSTEME DE GESTION QUALITE
CERTIFIE IS0 5001:2015

swudwos Of

.LVNVd3H

Le régulateur naturel du transit gastro-intestinal

[T

ESNAPHARM
Laboratoire




MeteoSpasmyl %
Citrate d'alvérine 60 mg - Siméticone 300 mg g- :
2 o
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0 CAPSURES MO $ ﬁmm’m,\r
0 CAPSUIES MOLLES PMAYOLY.

Voie Oral

COMPOSITION EN 5L

o METEOSPASMYL® B 20 caps molles
o Alvérine cltrate 60 mg / Siméticone 300 mg
e P.P.V. :40,40 DH
Distribué par COOPER PHARMA
41,rue Mohamed Dicuri - Casablanca
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