RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERLES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 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 a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemenit des données
ére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc NQ P19- 0039917

(OJDentaire (OOptique OAutres

a I'adhérent (e])

Cadre rez KA i
Matricule :

(O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom ..
Date de naissanf® :..............

Adresse :..........

Cadre réservé au Médecin —— %}

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....................3*% X :.,c’ M; ..........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

vy

—

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

g e 74— 7 IS

Signature de 'adhérent(e) : ..............ccccoccee b
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ENROUEX® tablettes

Forme & présentation :

Tube de 10 comprimés a sucer.

Composition :

Propolis (80 mg - caroube), acide ascorbique (60 mg soit 100% des AJR), extrait
d’eucalyptus (50 mg - Eucalyptus globulus, maltodextrine), extrait sec d’echinacée
(50 mg ~Echinacea purpurea, maltodextrine), extrait de gingembre (12 mg-Zinziger
officinalis, maltodextrine), agent de charge : sorbitol, poudre au miel, agent
agglomérant : stéarate de magnésium et silice colloidale, édulcorant - thaumatine,
sucralose, acésulfame K et aspartame, aréme citron menthol.

__ INGREDIENTS __ PROPRIETES
Extrait de Propolls_ _| Antiseptique ey 1

___Extrait d'Eucalyptus Décongmannant
Extrait d’Echinacée Stimulant des déf de l'organisme
Extrait de Gingembre Anﬁsepqugnalgés@w& |
| Adide ascorbique | Stimulant énergétique et antioxydant |
ENROUEX® tablettes est une association synergique d'extraits de plantes
meédicinales, reconnues pour leurs actions bénéfiques sur les défenses de
l'organisme, les irritations de la gorge et des voies respiratoires.
Posologie :
1 comprimé a sucer 3 fois par jour.
Précautions dutilisation :
Contient une source de phénylalanine.
Tenir hors de portée des enfants,
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.
Ne dispense pas une alimentation équilibrée.

Fabriqué en France par Les Laboratoires STRAPHARM
Pour RAMO-PHARM
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