ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ’
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : -
e cadre réservé s I'adhérent doit étre doment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute ‘uospitah‘s.ation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, paradontie 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 |'accident est  joindre 3 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

8 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Cassblanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www
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Déclaration de Maladie
M lle de Prév y py
&u(;ueA(ictl(fnbrg()(:;.);zl;gi N0 Plg' ﬁ o 1‘ _l_ 6 .l.

de Royal Air Maroc = F G a ”,

0 e
(JMaladie (JDentaire (J)Optique " [(JAutres
Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule :....2/\ (. & Société :

O Actif

= "
Nom & Prénom .\

Date de naissance :

A A
Adresse »....0..

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : % JL/ /. ,.--\ (-)‘Q
Nom et prénom du malade : O\\Ag\ ........ T B \\ ...................... P b
Lien de parenté : E] Lui O Conlolnt
Nature de la maladie : CMO”‘ K/\M ow colt e Bﬁ-’b% 'h (_ ..............................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : .............ccccoewea: R TS s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris CDHDE_]E.SBHCE de la clause relative a la protection des donnees persunnel[es
Fait a: = Ve SR = Le: B ¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatyre du Méd‘ecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigment des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

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

canggaires, ainsi que le bilan

O

0 2 R S

EXECUTION DES ORDONNANCES '
Ca::fi;:d;‘ﬁr%;g::ﬂen Date Mentant de la Facture

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, v
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

Nature d
SOINS DENTAIRES Dets | Netursdes |
Traitées ‘
l i P—
i i CCEFFICENT |
: DES TRAVAUX |
—
| |
| [ | MONTANTS
\ l DES SOINS {
[ 1 [ =
= i
| ———
‘ DEBUT
| DEXECUTION ‘
| N———
|
| | "—‘k
i FIN '
| D'EXECUTION
| e
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS |

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
pai s 5 JuabYl .vt_ Jalize & 1o ladoy

Tenir & I'abri Tenir & 'abn’
de la chaleur de I'humidité

Bl o8 Tam Badey  Dshl e Loy Bk

LOT N2421
MFG 27-09-2019
EXP 09-2022

19,50 DHS

SPASFON-LYOC
LYOPH.ORAL (10)
Zenith Pharma

P.P.V.:
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It WO T WO Ggili ML ARG ELIATTERS P SRTLURg pea e
n Gt s intestinales, AGAZ contribue & réduire les phénoménes de

aﬁéﬁ,ﬁ;meﬂt et de flatulences aprés le repas.
ya

ngrédients — . _ -
dre de charbon végétal, amidon de mais modifié, anti-agglo-

F’O,"{arr\t Zctéarate de magnésium, gélatine d'origine bovine.

me -

consells d'utiisation -

e 4 Slules par jour, en deux prises entre les repas,
prendr agné d'un grand verre d'eau (et pouvant étre portée a 6
accompen cas de besoin), en complément d'une alimentation
gél?ggs squilibrée et d'un mode de vie sain.
vanee,

i loi
utions d empiol |

Price jément alimentaire n'est pas un médicament.
Ce comg apasser la dose journaliére recommandée.
Ne pas hors de portée des enfants. ¢ e

arde"a rver dans un endroit sec et frais, a I'abri de la lumiére, de
ﬁh%%‘;iﬁé et de la chaleur.

formation nutritionnelle moyenne /Average nutritional information

4 gélules 6 gélules
4 capsules 6 capsules
o charbon végétal 648 mg 972 mg
Coudl':b“*e powdgrad charcoal

a,@smw

B B Made in France

AT iy G P UL T U D ooa O I AT 7O T WA By 10 TR Y
bacteria, AGAZ promotes to reduce bloating and flatulences
phenomena after meal.

Ingredients

Charcoal powder, modified corn starch, anticaking agent : magne-
sium stearate, bovine gelatin.

Directions for use

Take 4 capsules per day, twice doses between meals, accompa-
nied by a large glass of water (which can be increased to 6 capsules
if needed) in addition to a varied, balanced diet and an healthy way
of living.

Precautions for use

This food supplement is not a drug.

Do not exceed the recommended daily dose.

Keep out of reach of children,

Store in a cool dry place, away from light, moisture and heat.

Fabriqué par : IGEPHARMA

Biopéle Clermont-Limagne - 63360 Saint-Beauzire - FRANCE
Pour : IRATI INTERNATIONAL

32, rue de Lourmel 75015 PARIS - FRANCE

Distribué par : DERMAFRIC
76 Lot El Yourn 1, BMO - MEKNES - MAROG

N° DE LOT/BATCHN":

PPC: 96.00 dhs

DATE DE FABRICATION / DATE OF MANUFACTURE :
A CONSOMMER DE PREFERENCE AVANT FIN/ BEST BEFORE :

|
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Voie orale

oméprazole

EXP 02/2021
PPV 30.00DH
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Microgranules gastrorésistants en gélules | 7 X @l
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