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ECOMMANDATIDI\JQMPDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

D

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

=  Le cadse réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultatioln.

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

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

s |'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.

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. -~ -
7

Adresses Mails utiles .

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge - pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 l‘elauve & la protection des persunnes phys|ques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

" MUPRAS

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

Déciaration de Maladie
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OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre r‘éser-vé a l'adhérent (e) / /‘ ) o /a‘
MaENGUHE i ki D IL R v iciccicmniiscnn SOGMIE ..o cmenssmimsnss /,z/,"\ ...........................
2 —
(O Actif (M Pensionné(e) () AULIE Lo St
Nom & Prénom ;.. 2 LA LU T ... LA UT DB Moo
Date de naissance :.... ¢ ... .. —441-)(3]/)/];«}('115; .......................................
Adresse /51/4//,/ &’/%4£/M0N ...... ‘{’)‘r\.—rr\:\‘&,u"iﬁ .......... AR s
B - e e L o Loy Total des frais e ? ........................................................ Dhs
Cadre réservé au Médecin i R

Cachet du médecin : o o“‘;

\

v

Date de consultation : ... L. LA Ci A

IrRQ'o\D\G\Cﬁ RGBS e

Nom et prénom du malade :..0=.7.... 1=

Lien de parenté (J Luiméme ) Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :................... L@Mlpfy_\.k{\%'{\_ ...................................................................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........cccece.. T T G R SR S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portg&/sur la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T Y 0 W, (8 (S
Signature de l'adhérent{e) :..............ccocorieiiiiiiciicieenn.
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s
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET GACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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reme chauffante

Tube de 100g

. Créme chauffante décontracturante
Creme chauffante
Décontracturante musculaire

Composition

Propriétés : No-Flam est une créme ante formulée spécialement pour soulager les contractures

musculaires douloureuses et favoriser la souplesse et la mobilité articulaire

Précaution d’emploi :

Eviter le contact no-flam avec les yeux. Ne
pas laisser & la portée des jeunes enfants. A
conserver

Utilisations : Une application 2 & 3 fois par jours

74.40 DH
G

Contre-indications: A ne pas utiliser chez les enfants de

011

cas de rougeur, ou irritation de la peau aprés
application, rincez abondamment avec de |'eau

NG
claire . Ne pas dépasser les doses conseillées. A Focus Med '“ M cam

PVC
LOT

éviter le contact ou I’application de la créme sur km10, Route d'el jadida, lissasta 20190 Febriqué par SEMBACD
= Hay hassani, N* 304, CASABLANCA - MAROC
les mugqueuses et sur les plaies ouvertes.

Zone Industrielle Neg-Setze CE : N°30022019/UPCHC/DMP20




Fabriqué sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.1Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable
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comprimés P.P.V: 10 DH 60
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LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE AVANT UTILISATION ozt S Gl 8500 1,3)
Indications : 1 Jlomza

Douleurs et/ ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, Al Bloel (ol plas b asl o) /g Y3
douleurs dentaires, courbatures, rigles douloureuses. Saakall iy bl o3 St YT
Peut étre prescrit dans les douleurs de Farthrose AT O e § dhoy oS¢

Réservé  Fadulte et & Fenfant b partir de 15 ans 2 ~ e i i ™
prendre 2 comprimés Jamais dépasser | B GalanlJUbil g LG ol
=i ke & ot § A1 30 Y 3 g o  Spb i ¥

4 comprimes.
kwmmmmm Juxm.;,r_-..;.l,.unndj,s
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REUMADEP® est un complément alimentaire  base d'extraits de plantes, proline,
manganése et vitamine D. La vi i D et le manganése contribuent au maintien de fa
lia, la griffe du diable, a g la grande camomille et le

a fonction articulaire

2 65% dac
parthenium
ffe du diable

sec d'écorce tit. 3 3% d'al
anti-agglomérants: stéarate de magnésium végétal, dioxyde de s
PRODUIT SANS GLUTEN

Mode d'emploi: il est cons Capsule par jour apres

Précautions d'emploi: conserver dans un endroit fr
de chaleur. Tenir hors de portée des enfants de moins de trois ans. Ne pas dépasser la dose
recommandée. Les compléments alimentaires doivent &tre utilisés dans le cadre
mode de vie sain et surtout pas comme substituts d‘une alim:

et sec o rees directes

e et équilibrée

Enregistré au ministére de la santé sous N° DA20201912143 DMP/20UCANT

'

Ac. boswellique app.

Grande camomille es mg
Parthénolides app. mg
Griffe du diable e.s. mg
Harpagoside app. mg
Fréne mg
Ac. chlorogénique app mg _
| Griffe de chat e.s. mg
Alcaloides d'oxindale app. mgq
Proline mgq
Manganése * 200 mg
Vitamine D 250 mg

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CEN'EST PAS UN MEDICAMENT

Poidsnet 16,35 @

REUMADEP™ Capsules
16,359
PPC: 137.00 DH

n i
;536llggz 25l
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200 Ul  GOUTTES BUVABLES

87051128 634501

Lot: 210704
A consommer .

avant le: 09/2024

PPC:89,50DH




