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

Conditions générales

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné

" Le cadre réserve au medecin doit renseigne par le praticien u méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation meédicale (h'(‘Jfg’(dif' soins dentaires speéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

soins

S ~—

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

yur les médicaments sans vignettes une facture de la pharrmvacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : ‘

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent -'Hei
ointes a 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 dﬂ‘!
ta mutuele J

!

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins i

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reeaucations

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

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille dé soins es
cbligatoire avant le début de traitement

" facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rer rsement

. La radio-apres 'oms‘r' obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

= a déclaration de maladie chr jue doit étre ren née par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bi,

|

o )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge @mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

AUPRAS gara € ect de la 09-08 rela a la prote: < p nes physiques a I'égard du traitement de<
2 caract r

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

= Declaration de vialadie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-694474 z

ﬂMaladle O Dentaire DOptique CJAutre:’.

— (Cadre réservé a 'adhérent (e) ) - [
Société LN f-'r"a‘-l’\ p‘\‘\/\ E \ a8

ALLEE.
:j Autre

3 Pensionné(e)
ETTRALEY . Sofnsh

Date de naissance "2 /\ |O£ l /\—JXJ

Adresse P\\u_ ﬂ&élu, A Ef Hmaqmn N 0% Mﬂtuh—-\a,tmc A

P‘s;ﬁ' Y- (.u.ou.b Vame=.,
062624 5A4FhH %Li 2

Matricule

ﬁ Actif

Nom & Prénom :

Total des frais engagés Dhs
— Cadre réservé au Médecin

]

i

Cachet du médecin J

L J

AT 7350
0 Ve /) v 4 - SR -
Date de consuitation : - ; 7_/

ETTALRL SoftgA |
D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

Lien de parente Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignement

) l'attention du

in conseil de la Mutuelle

medec

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissangce dn la clause relative a la protection des données % sonnvll_qs 2 ,2,2'
Fait 4 :- AR . .2 /k.‘\,"{ y Lo o=

Signature de I'adhérent(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

T
|

Nombre et

T
Montant détaillé | Cachet et signature du Méd

Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des
lglﬁs}&-)z— I S T --{ INP: &L
— , é S A : 7 ) 1
...... o S \ o
F -
solfeass | S /
A v
| [ |
e
ECUTION DES ORDONNANCES
_ M%Ia Fagture |
VA ke’ oo ORI
{\ -
) S
/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dachetetisignastré du' B Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue . Coefficients des Honoraires
................. 1.
] | <
| I A———
_ S I _ 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature [ Date des Nombre Montant détaillé
du Particien | Soins AM | PC M | IV des Honoraires |
[ ] [ ‘ 1
| | | | ]
= -] A e oy oSt
[ J 1
| i
-4 T I A S

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

N 0y |
: (¥ p ‘
y ]
B | . e
Xt
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H EFFICIENT
r D — ——0G
TAN - o
B

[Création, remont, adjonction)

EXE(

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




lima BEN MOU dae galy dasds. 2

»

ORDONNANCE




“ 9€£96€0 , 11098¢ ” €

LW

ol 1ed 7 - sa|njab (¢

JWYO04 3d JHLNIONOD

JAuoulLIB]]

saJjojeloqge]

XNEJOUINN B SBUIUBNA

+3OHO4VSNID

JAuouLie]]

saJlojeloqe]

| E T v
GINSAFOR + | GINSAFORCE

. -
H H - " Complément alimentaire
Vitamines & Mineraux _ > I iyt
’ - || INGREDIENTS : gélule - gélatine® ; extrait de
¢ - (V . ginseng; protéines de soja; vitamine C
Reconnus pour leur effet tonique, ous avez . Pindral - pyrophosphate de ler ; extrait de
le Ginseng et (e Guarana sont associés 3 10 vitamines et * besoin d'entretenir votre | i L S A e B
2minéraux ainsi qu'a des protéines pour former un | gy amisme physique et intellectuel B N I gdone
cocklail concentré d'énergie, destine a vous permettre de  une vratigue sportive réeuliere :jﬂ‘:;‘d:i: ;n.i.ﬂ‘;g"“ um d'acides gras,
faire face aux périodes de besoin accru [sport pratique sp gu i 4
d'endurance, forte sollicitation des capacités physiques A ——— protéines hydrolysées

et intellectuelles)

ICONSEILS D'UTILIS/ La richesse du ginseng en ginsénosides lui confére une action
en profandeur contre la fatigue, La caféine contenue dans le

z . s H guarana permet un effet tonique immédiat. Enfin les protéines
de soja sont une excellente source d'acides aminés. Présents
en infimes quantités dans les aliments, les vitamines et les
minéraux sont des micronutriments indispensables au bon
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Composition qualitative et quanfitative : Fer us forme de sulfate ferreux
po: q q

désseché. Exci : Ce
médicament es ! pour
prévenir cefte carence pen er est
insuffisant. Mode et yoie d’administration : A comprimé I'equ. Ne
pas sucer, macher ou garder le com bouche, A prendre avec un grand verre
d'eau de préférence avant ou p I on fonction de la tolérance digestive
Tenir hors de lo portée et de lo vue des enfants. Lire la notice avant utilisation. Pas de

précautions parficuliéres de conservtion.
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Résidence Azaghar, 223 Bd Brahim Rougan

Tél: 052298 18 31 - Mob : 06 51 82 8963
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VELAXOR® LP

Venlaf

LOT 1107569
EXP04 7y
PPY 179DH00

VELAXOR® LP 75 mg (X ‘\
Lqe\u\e&a\lberaucnmnlungev ¥

AR

001 250677

Composition Par gélule “#==x &
enlafaxine (D ) & 75,00
Equivalent & Venlafaxine chlorhydrate 486 mg & 84,86 58 peliS -
0 Excipients S gl
E Indications, Contre-indications, Posologie & Précautions d'emploi il clblia) g il g w2l 1o
™ e la notice lisatior

Demander I'avis du médecin ou du pharmacien en cas de problémes i L ja JSLA & pa dlla
liés & I'utilisation du meédicament

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS

Conserver & une température ne dépassant pas 25 °C

LP 55533

500789 ¢

)AF!IC-PMAI

Médicament autorisé N

4/15 DMP/21/NRQ (5 \
= _____,,:] AFRIC-PHAR

Fabriqué par les Laboratoires Pharmaten- Gréce i

ul-rlndlmoliu SHIE = G Sl gk ( pea
sl Ll s 2 Impnlh par les Laboratoires AFRIC-PHAR 5

Tableau A e ne Liuest Aun Harroudn Snle

A Jss e Reg i

LOT N
EXP :
PPV
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Composition qualitative et quantitative :

Prazépam : 10 mg. Exc.: laclose, cellulose microcristalline, amidon de mais,
stéarate de magnésium, silice colloidale, g.s.p. un comprime sécable

liste des excipients qui ont un effet notoire : lactose
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