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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" xigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.
-

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

Radiclogie 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

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

Optique :

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

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, |a%acture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En tas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois 4
~

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :C

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie >
=ZMUPRAS s

Mutuelle de Prévoyance N{J W21-764979 /_,' \ \
& d’Actions Sociales g ThL.
de Royal Air Maroc

Bmaladie Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

/1305?) S

OOptique
chjci /#“r
(O Pensionné(e) (O Autre
LAHEAYA . \lafal

Date de naissance : 04 >, Gl /\%3
Hag Al R 5.7 <. u\aj \«O%W_

Matricule

R Actif

Nom & Prénom :

Adresse :

% S S_Q ng ’igTotaldesfralsengag?S

Cadre-réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A3 [ 1p.[% I~

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- L’\KHG R“!A‘ \hdf (g
Lui-méme

D N\ 1-"
Lien de parenté : Conlomt IRt

Y N .
(IXPRIV-\Y % b ST I

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle

mmuniquer les renseignements sous plconfidentiel a |'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss?:z:re de I3 cliust-' tection des données personnelles
Fait a :-~ -

Le: /!
Signature de I'adhéren
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dés Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

6’ rmacien
. Dat: Montant de la Fact:
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signateea-du— Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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} DES SOINC
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T FIN {
| D'EXECUTION
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE A ( =
H CCEFFICIEN ‘
DES TRAVAUX |
S
8 IV ,NT ANTE (A
DES SOINS
[Création, remont, adjonction N
§ DATE D
DEVIS
— — | DATELDE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE ‘
| (AZ-A‘ ,Le: ol]ne [0l -
e L B WaSAN

T
¢) o Jansie Qoo BN ////// 01 '
A9 1} |

N\




o tuciler Wld e,

N (] (’\ﬁ

J i
7
P
/&
“



by 0- 4 @ °°
ORANGE
¢ multivitaming o
12 S
Vitamias
FORME/PRESENTATIONS :
Boxes of 8,12 and 20 effervescent tablets. SR
COMPOSITION:
Each effervescent tablet contains 12 vitamins and 9 mine Frcion
Excipients: Citric acid, sodium bicarbonate, sorbitol, fla
sodium, colloidal silica and coloring agent. f
12 vitamins 9
Vitamin C 60mg  100%* Calcium:
Niacin (VR. B3) 18mg  91%*
Vitamin 10mg  100% gw
pauumadd (vieBs)  6mg  100%* e
Vitamin B6 2mg  100%* Iron
Riboflavin (Vit82) 1.6mg  89%" Manganese
Thiamine (Vit.B1) 14mg  100%* Copper N
Vitamin A 400 ug 50%* Mohfbdmum 30 20%*
et suic ) 200ug  100% Chromium zstg 100%"
Biotin (Vit. B8) 150pug  100%* o 15 30%*
I Vitamin D3 25u9 50%* Selenium 11}
Vitamin B12 1ug 509%*
, **Source of phenylalanine
*of the Recommended Daily Intake.
Dé)SAGE -
Adult : 1 effervescent tablet daily.
DIRECTION OF USE :
Oral route : Put the tablet in a glass of water and drink after complete dissolution.
Do not exceed the recommended dose.
It is recommended to take this product as a part of a healthy diet.
Excessive consumption may produce laxative effects.
CONTRAINDICATIONS :
Hypersensitivity to one of the components.
NUTRITION FACTS FOR 1 TABLET :
[Energy values [ 308,16 Kcal (131018 10) | @
| . H
| Food supplement, it is not a medicine. g

Close the tube immediately after use.
A Keep out of reach and sight of children.
Store in a cool and dry place.

oo
INAC prARMA

Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Morocco
Qualified person : 0.MOTIl




