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

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & Ia feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
tique :
L'dhdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées
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(J Maladie

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0060353

O Dentaire (JOptique O Autres

Cadre_ réserveé a |

Matricule :..... ./, L{ ......

O Actif O Pens;
Nom & Prénom ............... ol
/

Tl vansanmsaenmasnyng Total des fraisS BNGAGES :.......cccoeeceeeeeecreeeeeeeeeeveseeesesmsesneeenasas Dhs

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. b s

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

J

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

Le: ..o, v mcansazans 7 A



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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne,

*  Le cadre réserveé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent élre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

Radiologie et Biologie :
*®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

. jointes a I'ordonnance médicale pour teute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optﬂaue 5

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuile de soins es
obligatoire avant le début de tratement.

®  Lafacture doit étre jointe a la fewlle de soins pour loute demande de remboursement.

-

La radio-aprés sains est obligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesipn@mupras.com
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0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donnéey
3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abcellah - b

Casablanca 20000 - Tél. : 05

& Rue Mohamed Fakir et Hue Alla

8en Abdellah - Quartier ¢e I'Horloge
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O maladie

O Actif

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuclle de |’l’(:\'_nfunuc
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N® w19-511829

Opentaire O Optique Oautres
Cadre résewﬁ% adhérent (e) ~
" Société :
() Ppensionnéle) 0O Autre R
Date de naissance g 2. \ 2 I\ -A% :)
Adresse DM WAL € %t‘\}c.- C ‘I ‘\q -nlé N 3 .....................

‘\& Y Y e

Tl & s s Total des frais engageés

Matricule :

= [3
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consullation : wrwwe e

Nom et prénom du malade ;o

Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie ;=i /VQO QB) [ - - i
En cas d'ac-:ident préciser 1€5 CAUSES Bt CITCONSTANTES & worteoestosmerimmtmnin ittt iaiabnntassnies bt boaisessssetsn saass doasatssssmasnssnss siiasses

Dans le cas o4 la malacie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentsel & l'attenuon du
medecin conseil de la Mutuslle

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissan e la clause relative a la protection des donnces pgé nnelles l ]
Fait 3 mmeatide 9,V -, c\‘ﬁ / "ln

Signature de l'adhérem(e)

VOLET ADHERENT

N w19-511829

Déclaration de maladie

Matricule : 4.;43‘2
Nom de F'adhérent(e) :- ';94.3 g

Total des frais e ages ----- ;

Date de dépdt ;-

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

v e Sk
O oF

EXECUTION DES ORDONNANCES' &

Le prabcien est pne de preciser la dent trantee, 'acte prauqueé en indiquant la neture des sains
F 1

Important :

Veullez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalares, ainsi que le bilan de FCOF

we: L L L LT

Dents
Traitées

Nature des
Soins

SOINS DENTAIRES Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

e By B

' Zéi.z._.n";'g""'"2"fﬁ'f;iéﬁ%ﬁfﬂ:ﬁfﬂIZIIIJ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

CCLITICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS
\ J
S E—
DEBUT
D EXECUTION
BRI
e ———
FIN ']
DEXECUTION
DU
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E— —

CCEFFCIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT N\

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel. "Therapeutque, necezsare a la pro‘esso

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE

Dr Naoufal M
INTERNATIONAL | Dr Naoufal Mamou

l Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le : i&( QS\DQQ =

4, route de I'Oasis
Casablanca
Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : naoufal.mamou@gmail.com O TRy

Site web : www.ciocasablanca.ma

e des Alouettes




Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Charbon activé .........ccoevvnnnnnn. 162 mg.
EXCIDIENtS & «vonvns ot cnioennennns 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.

I posséde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

- Voie orale -

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
Jes prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I"allaitement de toujours demander I'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 & votre médecin ou & 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.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/204




