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

hditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien luFméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments 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 a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel

ie Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.com

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 00049 4
J —ﬁAutres

MUPRAS

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

@ Maladie O Dentaire © VY Ooptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) S
Matricule -.............. 4 SR o J— Société : }?J .............. i s e S SRR R TSN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/7
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Nom et prénom du malade :......
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

Lien de parenté

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes' , Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Gélule
Voie orale

Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
CRAONAClVE 01, sbaviani e b aion 162 mg.
Bxcipients 2., ... .2t il B gsp 1 gélule.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélules
Boite de 20, 30 et 60

PROPRIETES
Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

11 posséde un effet bénéfique p
les phénomenes de ballonnen

VOIE D'ADMINISTRATI(
Voie orale Ak -
Prendre 2 gélules avecun gral- | o ce des
repas, en complément d'une 2. ‘

les prises en fonction des sens

La posologie usuelle est de 4 i de votre
médecin ou de votre pharmac 5 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEM - IMPRIMEPEL

D’une fagon générale, il conv 1219 ise et de
I’allaitement de toujours demand, | de votre
pharmacien avant d’utiliser un prot

PRECAUTIONS D'EMPLOI \

Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,

signaler a votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.
ﬂépm.ser la do recommandée. ‘

ors de es enfants.
A conserver d. un endrult sec et frais.
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COMPOSITION (par comprimé) :

Agents de charge (cellulose, phosphate de calcium), Complexe soluble de
beta-cyclodextrine (humectant) et curcumine (extrait de rhizomes de Curcuma
—-Curcuma longa - standardise), Acide ascorbique (vitamine C), Anti-agglomérant
(dioxide de silicium), Stabilisant (carboxyméthylcellulose sodique réticulée),
Anti-agglomérant (sels de magneésium d'acides gras végétaux) et Molybdate.
d'ammonium. Agent d'enrobage : Hydroxypropylméthylcellulose, Cellulose, Acides.
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