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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

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

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

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

bl 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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes 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 de
la mutuelle
ti 4
Op que

P L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

Lgntente préalable renseignée par le medecin ripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le cale ffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traite e renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traiteWgen

. a facture doit étre jointe a la feuille sement

-
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Adresses Mails utiles .
O Réclamation contact@mupras.com %
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhés®n et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS gurantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

'

acaractére Jorsonnel

MUPRAS

O Actif ﬁ Pensionné(e)

Date de ny\il ic@ :Teue

- ; Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

AT
N? w19-568445 Yo 9>

& d’Actions Sociales N
de Roval Air Maroc k‘-Q'-
Maladie U pentaire DOptique DAI{I{%S
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Cadre reserveé ]_adherent (e)

Matricule ;-

e B ANV

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin T & g

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @ Lui-méme PC%uoml D Enfant

Nature de la maladie ;g ‘/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honrfeyir I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaiss a protection des donnee;; pe rsonnelles

Fait a o Le: /0
Signature de I adhérent(e) 3
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Rabat le : 30/01/2023 }
Mme MAMRI ZOUBIDA
< KOGAST
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1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le soir pendant 1 mois
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/ ){ REFLUXAID
1 Cuillére a soupe le matln, 1 Culllére a soupe le soir pendant 1 mois
1 Application le matin, 1 Appllcaﬂon hé&ﬂ}ﬂ Apphca‘tion Ie soir pendant 1 semaine , puis au besoin
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REFLUXAID®

Sirop anti-reflux



KOGAST

BIOCOMPLEX HAUTEMENT ACTIF

COMPOSITION PAR COMPRIME :

Soja bio-fermenté par Lactobacillus delbruecki 500 mg

Cellulose microcristaline, D-Mannitol, Croscarmellose
sodium, Colloidal siicon dioxde, Stéarate de
magneésium.

CONSEILS D'UTILISATION : Voir notice

PRECALITIONS DEMPLDI

Tenir hors de 8 portée des enfants. Ne pas dépasser la dose
journaliére recommandée. Les compléments alimentaires ne
dovent pas &re wtlisés comme substtuts dun régime
alimentaire varié. Conserver dans un endrot sec 4 labn de ls
lumiére et d'humidité

oo WL E r%%o%w

Lot N° Per: 0S5
Voir crcontre

COMPLEMENT AUMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

N°ONSSA : CAPV.7.270.18
N° d'enregistrement : 20212108352,/V1/DMP/CA/18

Fabriqué por ISIO LABORATORES, Zone industrielle
' l Du'BoummEbl 104 202’2_’? Casablonco - Moroc
Maarit extension- ol Casablonca - Maroc



Pharmacie MICHLIFEN

LARAQUI FADILA
| 0537672687
2 AVENUE MICHLIFEN AGDAL , RABAT

) Facture N° 20230201-307

Date de vente : 30/01/2023
Médecin traitant :

KOGAST B30 COMP

REFLUXAID SI 250ML SIROP -’

i

OTOSAN GOUTTES AURICULAIRES &ATURELLE

Mme MAMRI ZOUBIDA

Maroc
FHARMACIE MICHLY
-| hlife gl [ % 3
LT 05YT 675354/ 05

Qté, P.U TVA Total
1 11820 TVA (20.00%) __30
5 70,00 TVA (20.00%) 70,00
1 85,60 TVA (20.00%) 85,60
Total HT 228,17 DHS
TVA 45,63 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent soixante-treize DHS

et quatre-vingts centimes

ICE : 001663000000009 -- INPE: 102042561
Tel : 0537672687
Adresse : 2 AVENUE MICHLIFEN AGDAL , RABAT




