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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodaontie, prothéses 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 & joindre a la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou.du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du métecin prescripteur des analyses ou.radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins.
aire :
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 &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.
die 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. J

< ; B
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

hctére personnel.

RAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

N? M21- 080295
() Maladie '

< MAutres
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. v T . o

Lien de parenteé : () Luiméme () Conijoint () Enfant
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES | .........c.iiiereesiiserissnssniinsssssinesssirsssssansisenyosssassssssass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

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

S . te:.,43./. 28/ 2.2 .

Signature de |'adhérent(e] : .........
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.~ PRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e LA
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‘
Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : g
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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’harmaci_e SIDI EL KHADIR - Casablanca

Omar El Fidaoui

%’
0522913046 O

1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI , CASABLANCA &
Facture N° 20220219-310 ARDOUANE KHADIJA
Date de vente : 19/02/2022 Maroc

Médecin traitant :

Produit Qteé. P.U TVA Total

NORIN CONFORT NASAL B20 GELULES 1 42,00 | TVA (20.00%) 42,00

Total HT

TVA 7,00 DHS

42,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-deux DHS

IF:51427250 TP:35005980 RC:209632 ICE:001680945000009
Tel : 0522913046 RIB:190780212111192043000155
Adresse : 1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI , CASABLANCA



NORIN

NORIN® est a base d'extraits de plantes qui :
* Aident & dissoudre les mucosités et améliorent I'écoulement

des sécrétions

COMPOSITION PAR 1 GELULE

Poudre de gentiana lutea cererennen 12mg
Poudre de primula officinalis ....... 36mg
Poudre de rumex crispus.....L... 36mg
Poudre de sambucus nigra ..., 3émg
Extrait de verbena officinalis (10 :1)..... 4mg

Excipients : lactose, talc, stéarate de magnésium et dioxyde de silice

CONSEILS D'UTILISATION

- Adultes et enfants dés 12 ans: 1 gélule 3 fois par jour, & prendre
avec un grand verre d'eau

PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Enfants moins de 12 ans : ne pas administrer, sans avis du médecin
- Tenir hors de la portée des enfants

Ne pas dépasser la dose journaliere recommandée

- Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme
substituts d’un régime alimentaire varié

- Conserver dans un endroit sec & |'abri de la lumiére et d'humidité

PRESENTATION

Boite de 20 gélules sous blisters

é par ISIO LABORATOIRES 7 |
ar ESNAPHARM, 7 rue abde

oun Maaril
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