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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

3

Conditiors générales :

" Le caire réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le caire réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La vaidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LUentirvte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

que powir tous les actes effectués en série.

*  Enca d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.

Pharmadie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour ks médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facure ainsi gu'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 pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pourle 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 es!
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 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 :

*  Ladédaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 priseen charge
0  Adhéionet changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
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 donnéey
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Eakir e

\._, Casablanca )00 - Teél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 2 18 - WWW. MUpDras. cor
J
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\ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-819674
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

.Maladie D Dentaire O Optique

Cadre ré

Matricule :~
O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance .

Aéresse sreesnsnnsssnnessaiinssnesn dferese e,
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Lien de parémé
Nature de la haladna

Encasd' accndgnt p'réElser Ies causes et arconstances : (3.4
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer l&%m
médecin conseil de la Mutuelle \C

ments sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris con la j‘k relative a la protection des donnée rsonnelles. |
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Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-819674
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
Sl ation ultiriaiss: Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
cwpm a conserver p‘f rm!r!nt(el. Date de dép&t :....._.uu--......-».........--.........‘t-._-f... ‘-‘




4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dages des | Naturesdes | Nombreet | Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
"'ﬁctes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai Actes
s
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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7
h = SNy - .r:‘. 1
Montant
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires
7
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *
Le praticien est pne de preciser la dent’traitée, 'acte pratiqué en indiquant la natusr: des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires . insi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des - = we:l ||| |1 | |
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAWAIX
MONTANTS
DES SOINS
e ——
DEBUT
D'EXECUTION
_——
 E—
HN
D'EXECUTION
e )
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFRICIEINT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel. Thérapeutique, nécessare a la profession
jr——
DATE DU
DEVIS
, SR —
)
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BIOMARTIAL PLUS

Vltamlne C

RME ET PRESENTAT\ON :
Gelule, Boite de 30.

COMPOSITION :

Sublstance active; Lipofer (fer micronisé et microenca
Amidon de Mais, Substance active: Vitamine C, Anti-ag?
magnésium : Capsule Végétale (HPMC).

PROPRIETES :

Bl ALPLUS est 3 base de lipofer et de vitamine C.
La vitamine C a un effet antioxydant qui protége les cellules contre les
dommages infligés par les radicaux libres. Elle participe aussi a la formation des
globules rouges et augmente I'absorption du fer.
Le fer est un oligbélément nécessaire a notre organisme. |l contribue
notamment :

A lalsynthése de 'hémoglobine qui assure le transport de I'oxygene,

Au fpnctionnement normal du systéme immunitaire,

A réduire la fatigue,

Au développement normal des tissus.

CONSEILS D'UTILISATION :

Selon |a prescription médicale.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas ¢lépasser la dose journaliére recommandée.
Ne pas lpisser a la partée des enfants.

A consetver a I'abri de I'humidité et de la lumiére.
Food supplement, is not a medicine.

Fabrique et Distibué par HEALTH INNOVATION
10 Rue ine Valfleuri, Maarif,
Casablanga, Maroc.

+212 52228 22 51

N°Enregistrement au ministére de la santé :
DA20202007430DMP/20UCAN1



Composition; —
Vit..rAnineA CE- e | 5 LT 19
Vitamine C . 4 o A o I el N
Vitamine E i Lol SRR -
Gelée royale lyophi :

Gélule végétale Y8

Présentation:
Boite de 30 gélules en blister.

Propriétés :

Selenia Plus est un complément alimentaire d’antioxydants et de vitamines

complexe.

Le sélénium fait partie des oligo-éléments présents en trés petite quantité dans

I'organisme et indispensable & son fonctionnement. Le sélénium contribue & protéger

les cellules contre le stress oxydatif responsable du vieillissement cellulaire et

traiter I'asthénie 4 son origine. 11 est harmonieusement associé aux vitamines C et E

qui contribuent au renforcement du systéme immunitaire et & la vitamine A qui

contribue au maintien de la santé de la peau et des phanéres.

La gelée royale a une action tonifiante, revitalisante et anti asthénique.

Conseils d’utilisation :

1 gélule par jour le matin avec un verre d’eau.

Précautions d’utilisation :

- les compléments alimentaires doivent étre utilisés dans le cadre d’un mode de vie
sain et ne pas étre utilisés comme substitut d’un régime alimentaire varié et
équilibré.

- Ne pas dépasser la dose journaliére conseillée.

- Ne pas laisser & portée de jeunes enfants.

- Les femmes enceintes ou allaitante doivent obligatoirement prendre I'avis de leur
médecin avant toute supplémentation.

Conditions de stockage:
Tenir & 1'abri de la chaleur et de I"humidité.

Fabriqué par %

Les Laboratoires PMP BIOPHARMED “ Distributeur exclusif : THERA PHARMA
Agrément ONSSA N* : CAPV.5.404.17 \D | N*447, Al Massar - Route de Safi

N' dlenregistrement au Ministére de la Santé moma wansaa | 2.1 - Marrakech

N* 20212103450/V1/DMP/CA/N8 teremm s | Aut. ONSSA : ES.19.340.22




VIT de pnndm ce médicament.
ite, dwndez plus d'informations & votre

Ne le donnez jamais & queiqu'un d'autre, méme
et

comprimé
mbic' 15 mg
comprimé sécable

Composition
L.l mbmnna active est :
.. 7.5mgou15mg

Les autres composants sont :

cltrate de sodium, lactose monohydraté, cellulose

microcristalline, povidone, silice colloidale anhydre,
e, staarate de

Pour 1 comprimé.

QU EST CE QUE MOBIC 7,5 mg
sécable ET B QUEL CAS

EBI’ME U'I'ILE‘S":
Ce médicament, présenté sous forme de comprimé
ou gomprimé sécable, est un anti-inflammaltaire
nofi stéroidien.
Il est indiqué chez I'adulte
8 de 15 ans), en traitement :
- 1 courte durée des douleurs aigués d'arthrose
e longue durée de certains rhumatismes
Infismmatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

sécal
Nea pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou
mprlm‘ l‘ulbk dans les cas suivants :

ou al
- Bntacédents d'allergie (crise d'asthme, polypes
nasaux, bmsquoci nt du cou et du visage
(aeciéme de Quincke), urticaire déclenché par

15 mg

8 1t ou un
ﬂils que d'autres anti-inflammatoires non
sléroidiens, I'aspirine,

- antécédents d'allergie & I'un des constituants du

produit,

= wlcére de I'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins non dialysée,

- maladie grave du coeur,

- Saignement de toute nature.

Prendre des précautions uliéres avec
msg:.n mg comprimé ou 15 mg comprimé

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
thez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

digestifs gastrite,
ubﬁm de |oslumac ou du duodénum anciens),
ou d'hypertension artérielie

Boehringer
||| Ingelheim

- de maladie du coeur, du foie ou du rein
- de traitement par diurétiques ou d'intervention

chémrp

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas !

- d'hémorragie gastro-intestinale

(rejet de sang par la bouche, présence
dans les selles ou coloration nolre des lelielj

Des cas d't 0i fatales sont
ble des anti

‘@8 non

- de signes évocaleurs d'una allargie & ce
icament, en crise d'asthme,
brusque gonﬂcmam du visage et du cou,
décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels).

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent dtre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

Ce médicamant contient

un enti-inflammatoire non stéroidien :

le melox| 1

Vous ne devez pas prendre en méme temps que
ce médi 1t d'autres

des anti non etiou de
I'aspirine.

Lisez attentivement les nolices des autres
icaments que vous prenez afin de vous assurer
absence d'anti

de I’ non 8
el/ou d'aspirine,
Grossesse - Allaiternent
Grossesse
Il est recommandé d'éviter la prise de ce
au cours de la

Votre médecin peut dtre amené, si nécessaire,
a vous ce médicament au cours des 6
premiers mois de vutre grossesse,

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*m
TRIMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effets
sur votre enfant pauvent avoir des conséquences

raves, notamment sur un plan cardio-puimonaire
et rénal, et cela, mme avec une seule prise.

Alfaiternent
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce i pendant I




