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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 moais & compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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.

=  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 l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant lg' début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance M 22_ D 0 5 6 1 5 9

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

yMaladie () Dentaire
Cadre réservé é/l'fdhér‘ent (e)

Matricule :........ -5 40 L" .....................
() Actif ) Pensionnéfet” ‘)

Nom & Prénom .................. ?

() Autres

() Optique

4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

C

Date de consultation : /]41 ....... /‘5./ ......... ‘2—5 o 18

Lien de parenté : ~ () Lukméme
Nature de la maladie /\(@kChU\ ....... @, \‘?(—5‘3
Affection longue durée ou chronique () ALD(C] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...0.....su k4

185
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle . /

W J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de | se relative a la protection des données pe elleg:’ ~ C
Faita:..... 87 ............ QN .- Le:.0& /%/‘,205

Signature de i‘adhér‘ent[a] :
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mers
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIUE

N
TRAUMATOLOGIE DU SPORT
CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE ORDONNANCE
CHIRURGIE ET MEDECINE DU SPORT
TEL :052227 0279 - FAX : 052226 79 42

| sy : %
/ * DUOFLEX 30 GELULES
1 - DUOFLEX 3 0 LOT : 220003
| \ PER : 05/2025

@ 1 Gelule par jour x 3 mois =~ - -

L \
2 - KALMILDER GELULES [ 8%

1 Gélule matin AN

1 Gélule soir x 2 mois

PRIX : 220 DH

&—’:—:’:—'\ Sl Pr. M. ARSSI
URGENCES 24H/24H

05.22.26.79.42 1 LSl - WLia 1 - ( 93,0 Bk 23 ) (guirs Y12 2,64
64, Bd Omar El idrissi ( en face du jardin murdoukh ) - Casablanca - fax : 05 22 26 79 42

Tél: 05 22 27 72 72(LG) / 05 22 27 02 79/ 05 22 27 80 34/ 05 22 26 73 00/ 05 22 27 53 71/ 0522 27 32 85 : _wldl
E-mail : info@cliniquemerssultan.ma / www.cliniquemerssultan.ma




KALMILIDER

r

-
Le safran est un tonique psychologique qui favorise le bon fonctionne-
braux, source de bien étre mental,

L, | s ]
autres ingrédients
Safran 30mg t
«cus sativus), standardisé a 2 % dane

IMPORTE/FABRIQUE
MAROC / ESPAGNE
s P 7 220001

= 0372028
=\

KALMILIDER 30 GELULES
LOT : 220001
PER : 03/2025
PRIX : 125DH

fon légére, modérée et les troubles

- Nervosité,
- Difficultés d'endormissement.

Mode d'emploi:
-1 gélule deux fois par jour matin et soir

Contre indication:

Ne pas dépasser la dose journaliére N, ) e
Non recommandé pour les enfants, femmes enceintes et allaitantes, fa
Complément alimentaire, Ce nfest pas un médicament

g
Importé et distribué par PEGASUS PHARMA 2.
Siége et Direction commerciale TANGER > g
Tél :0539-94-41-51



Nop:muz:mhme dans les cas suivanis :

allergique au mw
tgmdumum dumw Sk
- allergique (hypersensible) au bié, en raison
md‘mhm
- Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que
vous pourriez étre
-Sl;uuunwlmmenmtmmm#m
pas de contraception.
mw maladie du fole.

ou
- Enfants de moins de 16 ans. o
EN CAS DE DOUTE, IL EST DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE i
AVEC ACETHIO ® 500 mg / 2 mg
Mises en garde &
avec précaution en cas d' d'épilepsie ou de
la de crise ive impose lamét du

Enmudhrﬂﬁeudmiund‘mnm.demouu

AmdomunwW::‘mmmu
vous ne pnnu pas dautres médicaments contenant du

volre médecin en cas de maladie du foie ou des reins,
ou d'abus d'alcool.
Prévenez votre médecin si vous prenez d'autres médicaments
contenant du paracétamol.
En cas de probléme de nutrition (malnutriion) ou de
déshydratation, ACETHIO comptimés dtre avec
contient 'amidon de blé qui peut conlenir des

et adolescents : N’larlnlwm ce médicament aux
Mmmmm de 16 ans pour des

raisons de sécurité.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DEVOTREMEDECJ‘NOUDEVO PHARMACIEN

‘autres

GROSSE ou ALLAITEMENT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN A ER UN MEDICAMENT.

WANT D'UTILIS
mﬁh:&nsuﬁl
sur & conduire un véhicule ou & utiliser des
machines :
L'attention est
véhicules et les

madinu lu'luwnihﬂlh

som::lmérwmmm
rares,

Ce e est accentué par la de boissons alcoolisées
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