ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions generales :

cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable 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

MOis.

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Cent

Adresses Mails utiles W

= MUPRAS

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

by !"‘-L <
y CA

NO 51913000505 ¥

(J Optique (J Autres

Déclaration de Maladie
£ Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule //@0} ........................... Société :....ccoeunn..., f{ 7'?_’/7 ......................................... ]

(A Actif (in) Pensionnéfe] (O Autre:.......... i e e A A e e

Nom & Prénom : %Ml) O /‘/Q ()/ﬁ'/Date de naissance ............ Q 2’)4{/ M

B O B S .ottt e et et a et nanaetnaeeaaneeeaneesaeesaneeenneesaensnsenneaeasnensennsesaneanntenan erssmesnainiatniiiis

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Bate deeonsuleation": ...l Flimnavesasivos

Néiyi et prensrmidumalade . ... comsnmsmnmmmmsss SR, .. ........... T AgE: ...
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint : () Enfant
Neture de laimBlBtiE . s o s s 3 e, (N ........................
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES © .....cccoivviiieiiiireeedounnensienese s etaeaoneesansnssnsnnnteeemmemuness

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements _sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees persgnnelles.

Faita: &I - g Le: R /QJ/,&ZZ,(

Signature de l'adhérent{e) : ............... /[ Jo.

P @4 Awém%w/’

»/

:
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CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE

NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM

BENEFICIAIRE RABAOUA SIHAM

DECLARATION N”: 19453209

NATURE DES PRESTATIONS

15 Pharmacie

/ 9448

139.90

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternite

CONTRAT N : 9000

60 / 648100

CERTIFICAT N°: 6824315 MATRICULE: 659

DATE DE LA DECLARATION :
DATE DE REMBOURSEMENT :

VOUS AVEZ REMB. BASE DE
PAYE |ASSUREUR DE BASE| REMB. COEFF. | REMB.

139.90

85.0%

21/01/2022
08/02/2022

MONTANT DE
REMB.

118.92

TOTAUX

139.90

139.90

118.92

OBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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ETABLIR UNE DECLARATION PAFR PERSONNE MALADE
* E£n cas d’'accident, préciser les causgs, circonstances, date, lieu et heure.

*la déclarat'ioln doit étre accompagnée de toutes pieces justificative’s, (Ordonnances medicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a defaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du decompte de reglement delivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conserves par
I'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins speciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit etre accompagnee
d’une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement

« Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un
extrait d’acte de naissance.

= Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et lI'exécution de I'ensemble des services qui ysont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorises.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d’assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation estnecessaire pour permetire a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assure
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui simposent a I'assureuret aux tiers légalement autorises a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données a caractere personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur acceés soit impossible a des tiers non autorises.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les donnees personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiere de protecton de ces données et s'ytiennent

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnees a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer dautres services d’assurance. |l peut
s‘opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

VOLET DETACHABLE

Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL - 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL - U5 22 54 55 55 - R
SA. au capital de 350.000.000 dh Entreprise
www wal

DECLARATION DE MALADIE :

3 i 31 719 - | F 01085467 ICE  DDOOB3 736000004
i€ a lalor n® 1799 portant code des assurances

19453209

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

SIHA

N® affiliation : Matricule Sté :

Nom et prénom de l'assure L RALAQ VA

Type de déclaration A Medical [J Dentaire [J optique

Total des frais engageés 5

{1
y (4 ALF=""
) cdp DB e e
Y L e \NIE alo\oy
~
up® " ale

Cachet du médecin :

Date de la consultation 1940 N 2. 22

| Nom et prénom du malade : L Yume  ReSasue S Rewh Age
p

Lien de parenté : & Lui-méme (J Conjoint (J Enfants

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigne-

ments sous pli confidentiel a l'attention du médecin conseil de la compagnie

Signature fle l'assure

CONTRAT N* CERTIFICAT N
NOM DU MALADE

DECLARATION 19 4 5 3 2 O 9

NATF NDF CONSULTATION

Su@ﬁmbm@ .g.a&iuagx_xi_ns_&ve

|
|
|
[

£ eldgllyy o nis
Wafa Assurance




| Dates des
actes
meédicaux
|

1201277
|

Médecin
traitant

Pharmacie fjr R

/ C
|
|
|
Analyses /
Radiologie |
|
|
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T
E
Auxiliaires |
médicaux |
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Priere de remplir et de garder ce volet
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|
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du praticien
attestant le

Montant des
. honoraires
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asanter pour toute reclamation.

leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS [J FACTURE (J

A REMPL!

DENTS

de hachures les

surcharge le contour des dents

qui supporterant des
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de

l'appareil, le nombre

crochet

rochets, indique la nature
de dents artifici=lles ot
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2 1 1 2 Signature du praticien attestant l'exdécution et le paiement
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4 T e
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ZINASKIN™

(Sulfate de zinc)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

hoite te 20,

ZINASKIN® 45 m,
Pleulllez fira att it lintégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament car elle contient des informatiens
importantas pour vous.

Gardez cette notice, vous pourriez avalr hesomn de la reli

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus dinformations 3
wotre médecin ou A votre ph]rmaﬂﬁﬂ

Cemédicament vous 3 é16 personnellement presciit. Ne le donne
pas & dautres personnes, |l pourrait leur &tre nocif, méme
signes de leur maladie sont identigues aux votres.

Si'un des effets indésirables devient grave ou si vo!
un effet indésirable non mentionné dans cette n
uDUe médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7
1. Quiest-ce que ZINASKIN® 45
quel cas est-l utilisé ?
2. Quelles sont les info-
45 ma, comprimé-
3. Comment

4.Quels

<

1-  QU'ES) ‘.g COMPRIMES
»2

EFFERVESCEh 6 %< UTILISE 7
- Classe pharmac « le type d'activité
Classe pharmacot, Autres préparations A usage

systémique.
Code ATC : D10BX (D, «matologie)
Ce médicament contient du zinc

- Indications thérapeutiques

< Acné,

= Sébarrhée,

- Pelade,

« Chute de cheveux,

+ Psoriasis

- Aphtose

« Eczéma atopique ou chronique.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZINASKIN® 45 mg. COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

Si votre médecin vous a informéfel d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

- Ne prenez jamais ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents
(Contre-indications)

5i wous Btes allergique 3 la =ubs< ance active ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament.

Faites avec 45 ma, compril vescants
{Mises en garde spéciales et précautions particuliares d'smploi)
- Afin d'obtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit &tre pris 3
stance des repas
- Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé
effervescent. A prendre en compte chez les patients contralant leur
apport alimentaire en sodium

- En raison de la présence dii sacchaross, ce madicament ne peut étre
administré en cas dintolérance au , de syndrome de
malabsorption du glucase et du galactose ou de déficit en
sucralase-isomaltase

5 ross - 0,350 g par comprim
chez les patients diabétiques.

Prises d'autres médicament:
médicaments)

'nfmmn, votre  méd ou phz
pris ou_pourriez pren
fer, le calcium, les
=5 fluoroquinolones, le
Aliments et boissons (Interact

bolssons)

Les aliments 3 forte te
(IEqumineusss (patits pois, lentilles
seigle, avol ), mais, noix...) peu
fe 2inc ce qui diminue son absorptit
me, tes aliments riches en
var le zine et en diminuer 'absorp
conséquence, prenez ce médi
2 heures dintervalie) en
Wtajres et de diminution de l'a
sation pendant la grossesse
e ‘g5e
~ament ne doit &tre utilisé

= yntre médecin

5AQE7 LINE Qrossesse nil

wultez votre medecii
sursuivre le traiteme!

Dam

seut étre utilisé pe
conseil a votre médecin
tout médicament
4/:; sur I'aptitude 3 conduire
\:hines
ans objet
- Excipients A effet notoire :

+ Sodium
« Saccharose

3 - COMMENT PRENDRE ZIN/
EFFERVESCENTS ?

- instruction pour un bon usage
Veillez 3 toujours utiliser ce médicz
instructions de cette notice ou les
pharmacien Vérifiez auprés de votr
de doute

- Posologie, mode et/ou voie (s
d'administration et durée du tr
Pasologie :

Dans tous les cas, se conformer <tri
médecin A titre indicatif, la posol
efferves

ZINASKIN®

del

rimé affervescs
h;ia ce des repas {au
nmu- 3 jeun, car le bol alimental
médicament

Si vous aver pris plus de 7
effervescents que vous n'auriez di
‘en cas de surdosage)
Consultez immédiatemnent votre m
- S vous
effervescents (Conduite & tenir en ¢
doses)
Ne prenes pas de dose double pe
suhlise de prendre.

Si vous
effervecrants (Risque de syndron
Sans objst

4 - OUELS SONT LES EFFETS INDES

amme tous les médicameants, ce |
ffets indesirables, mais fls ne sur
her tout le monde.

(f)'ﬂ!‘ﬂ\IT]()I\ QUALTTATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150
Oxyde de magnésiummarm. ..........--260mg
dguivalent en Magnésinm ... 150 mg
Vitamine B, - Jmg
Excipients . stéarate de makm'smm mall

Relaxium B6 300

Oxyde de magnésium marin... .........
équivalent en Magnésinm..
Vitamine B6 ...
Excipients : stéarate de magnésium, ‘maltodextri

Relaxium B6,375

Oxyde de magnésium marin. 650 mg
squivalent en Magnésium. .. .. .. ... 373 mg
Vitamine B6 . 2 mg

Excipients : stéarate de rn.u_uuuim maltodextrine. dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium R6 150 ; Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15et30
Relaxmum B6 375 - Gelule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Relaxium B6 contient (i masnésimm ef de la vitamine Bb




