RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : 4 - .

= Lecadre réservé 8 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renselgneé pav le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodogftie, r.héses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
stances de I'accident est & joindre a la feuille de
SoIns.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre uﬁawéw
= Pour les médicaments sans yignettes une fa'ciu)re/de
Radiologie et Biologie : /_- T

2 /
=  La facture ainsi qu'une c‘dpacais resur'm‘?des
jointes a l'ordonnance Eﬁ} bﬂd?\&uut:jé
»—Un pliconfidentiel du méde rescripggul des arl

la mutuelle.

intes aux ordonnances.

acie doit étre jointe.

ou du compte rendu (sous pli confifantiel] doivent étre
e remboursement.

es ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique : ~.

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

» 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

-
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0f ction des personnes physique: egard du traitemen

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A i Fakir et Rue Allal Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(UMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 048959

ODentaire, Uoptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) - _
Matricule :..¢2. 8;(}01 ...................... Sociéte : ............. ‘, ....... ...,, .......
O Actif O Penéionné[e] O Autre:. ;
Nom & Prénom Zc’ﬂrﬁ/’j(_.w AAAAAAAA 2 ﬂTA/ﬁ.. ...................... e e
Date de naissance ....... /)‘99/.7 .........................................................................................................

024 M 94) gg g 9/ Total des frais engages :................. 5. (rl,z,, 50 ......... Dhs

Bachet du médecin —

Cadre réservé au Médecin

Date de consuitation : 7 U Pj’* .—.“,,5/

Nom et prénom du malade : rz) m\—‘ W s

Lien de parenté : Lu] m

Nature de la maladie : (D l

En cas d'accident préciser les c

D Conu:mt

: O Enfan
(("",}ibb{/’) vl & L..Q&.h Z;/L
Ses et circonstances : ‘@,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so @L@&@nmn du
meédecin conseil de la Mutuelle i

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la p\tésente\l
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per
Faita: ... Le:.. . %.
Signature de 'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORZAIRES
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Kenslimane A. Mohammed
Docteur en Médecine, MG

Bd. Abou Bakr El kadiri, Rés. Al Ahfad Imm."E" =,
1 étage, N°4 Sidi Maarouf-- Casablanca .
Tél.:0522335101-GSM: 0661 41 38 87
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Composition par comprimé: Charbon végétal pulvérisé
180mg, Extrait sec de rhubarbe 25mg, Feuilles de séné
105mg, Soufre purifié 50mg Excipients: g, Excipient a
effet notoire: Saccharose, Indications, Contre-indications,
Posologies & Précautions d'emploi: Lire la notice avant
utilisation. Demander l'avis du médecin ou du pharmacien
en cas de problémes liés a l'utilisation du médicament
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS.
Conserver 4 une température ne dépassant pas 30°C, dans
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Charbon végétal pulvérisé - Extrait sec de rhubarbe
Feuilles de séné - Soufre purifié
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30 comprimés - Voie orale
son emballage extérieur d'origine et a l'abri de la lumigre
Médicament autorisé: N° 91/15DMP/21/NRQ Fabriqué
par MONTAVIT (Autriche) A-6067 Absam/Tyrol-Autriche
Titulaire de 'AMM F.TRENKA (Autriche). Distribué par les
Laboratoires AFRIC-PHAR (Représentant exclusif). Zone In-
dustrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale n®322 (ExR.S
111)Km 12.400-Ain Harrouda 28 630, Mohammedia - Maroc
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Douleurs spasmodiques de l'intestin,
des voies biliaires, de la vessie et de l'utérus.
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