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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i ladhérent doit étre diiment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

' Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille dé
soins. JE——

Pharmacie : o ——

Les vignettes des médicaments doigENT e fa-_-ob‘_!‘ d RA&@T:&.

' Pour les médicaments sans vignett y d Dhacmacese q ﬁe

W

Radiologie et Biologie : B
4 ) | ]
" La facture ainsi qu'une copie des rés§ltats d¢s analyges ou du compte-rend
v
jointes a I'ordonnance médicale pour mﬁ démande de rembe

*  Un pli confidentiel du médecin prescrigteur. dés an i E‘he demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. /

(sous pli confidentiel) doivent étre|

Optique :

*  l'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  lentente 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.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=}

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

LaMUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a Gractére personnel.

MUBRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
= Casablanca 20000~ Tel — 09 22 J0 S A8 (LG - Fox " 05 22 22 78 18 - Www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w21-636074
O Maladie O Dentaire /] A

3555 . &
Cadre ése‘é:ltfl'adhérent (e)

Matricule ;% 3 ssstssmssnissns: QOETALE + rmrimissssssisssisssares
D Actif a Pensionné(e) D T T T —, T

vom & prénom. AAMATV LATEA  \ R0 o

Date de naissance fb S

16: 2664 ARR6.3b.. Total des rais engagés : A TL SO

rﬁL(

B \_N\Nl&/)

Cadre réservé au Midfechy’ — e T
Dr. &% ilah BQ LZzouslaa

JENERALE
]

Wl ol g ‘_(_1,_‘7.&!-"-
. manté Auprés des Trib
N°27 Avjul 9 Av. Al Massirs CY

TeizUS 37 7a 83 a5

Date de consultation : ftg{@ “ l /2!0?-—2«
Nom et prénom du malade ;e ﬂNA.T( ......... A

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-eeref 53

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements plconfidentiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des données Tssonnelles.
Fait & 1 JTA‘é}W AT - Le : e furL SR, frrrt

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT 3

Déclaration de maladie ¢ W21-636074

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¢
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
= Total des frais engages - —
Coupon & conserver par adhérent(e). Date de dépot : - '
o Ox



Montant détaillé

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Sy - * =

Le praticien est prié de préctser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la natures gs soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, &ins que le bilan de I'ODF

des INP

Traitées Soins
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CCEFFICEENT
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35533411 | 11433553

MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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Composition :

100 mg de Mélange Probiotique :
Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium
longum, Bifidobacterium bifidum,
Bifidobacterium lactis, fructo-oligosaccharides
(FOS),

1000 mg de Fibre Prébiotique (Inuline),

15 mg de Lactoférrine, 5Sug de Vitamine D3
(Cholécalciférol).

Stéarate de magnésium et Maltodextrine,
Fructose, Aréme de yogourt.

Présentation:

14 sachetsde 35g PROBIOTICSLIDER 14 SACHETS
LOT: TOO1

Poids net: PER : 04/2024

49 g aprox. PRIX : 158.60 DH

Numéro de lot et consommer de préférence

avant fin : voir 'emballage
TDO1 D% 224

MZDAZD2D171I123S0MP .~ 20UCH MR

Importé et distribué par PEGASUS PHARMA
Direction Marketing et Commerciale

TANGER

Tél 10539 94 41 51 5 3
Email: pegasuspharma@outlook.com

Posologie:

1 sachet par jour.

Mode d'tmpk‘i:
Diluer un sachet dans un verre d'eau (150 ml). Prendre
avant les repas.

Indication :

Gréce a l'association du probiotique/prébiotique
contribuent a le rééquilibre de la flore intestinale et
renforce le systéme immunitaire.

Avertissements:

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandé sans
avis du médecin.

Maintenir hors de la porté des enfants, compléments
alimentaire, ce n'est pas un médicaments.

Non recommadé pour les enfants.

Ingrédients 1 sachet

Vitamine D3 5 ug
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SYMPTOMATIC
TREATMENT OF
- CONSTIPATION

FLAVOUR ORANGE-GRAPEFRUIT
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GORTE PHARMA

LABORATOIRES
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>ACTIFS 100%
D'ORIGINE
NATURELLE

1SEULE GELULE
PAR JOUR

-

15 gélules - Sans 'glulen
Complément alimentaire

Lot/A consommer
de préférenci )




