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

Conditions générales :

» Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &4 compter de la premiére consultation.

s 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 a joindre & la feuille de
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 :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 traiterment.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204545 (LG)-Fax: D522 22 78 18

Quartier de |'Horloge
WWW.Mupras.com

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : C] LuFmgme Conlcnnt: (/
Nature de la maladie D:’("&é“/) ...... /J/?C £e :

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD (] ALC
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En cas d'accident préciser |Ies causes et CIPCONSLANCES : ........ooo o i iiiiiuiiie st e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 . e Le:............. P Lecssnrasn
Signature de I'adhérent{e] :..........ccccooeiiiiiinnnnis
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Or Mohamed BENNANI

Diplédmé de Besangon - France
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif

( Foie - E&nmac Intestins ) \
FibroscopigDigestive

Diplomé d&hographle de Strasbourg ~
Attestation de Proctologie de Paris

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France S
MemB¥e de la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie SNF&E
Membre da Société Frangaise d'Endoscopie Digestive SFED
Membre de la Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Nationale Francaise de Colo-proctologie SNFCP

Casablanca,Le . . . _ . __.__
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Casablanca le : 21/03/2023

ggCompr; atin avant le repas pendant 28 jours
Fa RESTOR 5 Mée MPRIME PELLICULE BOTTE DE 30 COMPRIMES

3 Compnm e ssvﬂaprés le repas X3 MOIS

%% &&TRANSYL GELUL

‘,_, -1 Gélules le matm 1 élules le soir au cours du repas le premier jour puis 1 gélule matin

et soir pendant 30 jOUf

Q} %a CARDIOASPIRINE 100MG COMPRIME BOTTE DE 30 COMPRIMES
1 Comprimé le m;dl au cours du repas pendant 30 jours

f% 2_(0 MEGASFON 150 e
1 Comprimé orod:spers.-ble si besoin.

47, Bd Rahal El Meskini - Casablanca - Tél : 05 22 31 47 42/ 06 60 13 43 66

06 60 1343 66/ 0522 31 47 42 : ilgd) - sland) jal) - Sl Ja ) £ LS 47
E-mail : bennani.cabinet@gmail.com : (335! 4 )
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Sidi Bernoussi, Casablanca
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CASCARA SAGRADA » FENOUIL * GENTIANE * PISSENLIT
. RHUBARBE » TAMARIN = ES PSYLLIUM * ALOE FEROX

i

. COMPOSITION :

CASCARA SAGRADA
LT
GENTIANE 1) LI

PISSENLIT

X
S TRANSYL

ES PSYLLIUM

LOT : CA207A
ALUE o DLUG: 02/2025
MALTODEXTRINE epdl 85.90 DH
STEARATE DE MAGNESIUM PEGF83.

PHAJMA CONNECT

CELLULOSE MICROCRISTALLINE
Gélule végétale
Poids Net Total Gélule

PROPRIETES :

Transyl est un complément alimentaire qui aide a la regularité et a
I'élimination. Ce mélange de plantes medicinales permet de régulariser
la digestion et d'obtenir un soulagemnt en douceur de la constipation.
CONSEIL D’UTILISATION :

2 gélules par jour a avaler avec un grand verre d’eau.

Ne pas dépasser 6 jours de traitement.

PRECAUTION :

* A conserver & I’abri de la lumiére et de I"humidité.

* Tenir hors de portée des enfants

* La prise de TRANSYL ne peut étre considéré comme substitut & un
régime alimentaire varié.

Exclusivité ‘PHAHMACONNE(:T
213, Lot Al Massar - Marrakech - Maroc
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