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

Conditions générales :

»  Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre dOment renseigne.

= Le cadre 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 a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

»  |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Reééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
s 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 traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

A

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
D Prise en charge

9 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a [égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Berne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla| Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales W21-832473 (NN
de Royal Air Maroc ‘7,-., AL
AL
Maladie (JDentaire (OJ0ptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) — o~
P Sl
Matricule :............ \. ‘3-01*» ..Société : .......... RAM ........... ,j] ..... ('}’\ ..... y ,li
F 3> -
O Actif (O Pensionne(e) (B Autre :

\BJDU)&UL}& Mm@ﬁ& AVE. j‘cw

Nom & Prénom :........»

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ? A A 424 2
Nom et prénom du malade : % @.L\D-
OLuiméme

OCDnioinl‘.

Oawp DALC

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : ...

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Affection longue durée ou chronique :

Pathologie s ssiimionsy \:;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘s nexs

Faita: ... 5 2./02023

Signature de 'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21-832473
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

ate de Bep0b & v asiemiee i someians

Coupoh a conserver par i'acihérerrt{e].




IPE : 101035848

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Natures des Nombre et Montant détaillé Cacbetet 'signature du Medecm
Ceefficient des Honoraires at:testant. {e Paaement des Actes

i _ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

-
——— VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF.

Dents Nature des

o : Ceeffici
Traitées Soins ent

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

|

MONTANTS
DES SOINS

{

DEBUT
DEXECUTION

rs
\.

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

i

DATE DU
DEVIS

L

DATE DE
L'EXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




P’ .
Docteur Abdelali BOUDLAL
Spécialiste des Maladies de I'Apareil Respiratoire
Asthme - Tubereulose - Allergie
Diplodmé de la Faculté de Médecine
de Brest-France
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Expert Assermenté Auprés des Tribunaux

Salé, le ? L/ZBL}Q Sl

N = S0 - 1 Gallall cumadl Jasd) 8ylas ualdd] daone gl 2 Y
2, Avenue Med V. Imm. Had Essaid. 1 étage - Tabriquet - Salé i
Tél.: B. 05 37 86 11 32 (sur Rendez-vous)
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Composition :
Magnésium marin, Magnésium
bisglycinate, Magnésium malate,
Vitamine B6, Vitamine B2, Povidone,
Sorbitol, Stéarate de magnésium,
silice colloidale, Hydroxy propyl
cellulose.

Quantité en mg
/ 1 comprimé | DIR*

Magnésium 375 100%

Vitamine B2 4.8 343%

Vitamine 86 2 143%

(*) Dose journaliére recommandée
Recommended daily dose
Posologie :
Pour adultes : 1 comprimé par jour.

Conseils d’utilisation :
Comprimé a avaler avec un verre
d'eau.

Ne pas dépasser la dose
journaliére recommandée.

Il est conseillé de prendre ce
produit dans le cadre d’un régime
alimentaire sain.

v A .
Fermer le tube immédiatement aprés usage.

Tenir hors de la portée et la vue des enfants.

Conserver dans un endroit frais et sec

Agrément Sanitaire

CAPV.7.278.19
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Formula :

Marine magnesiurn, Bisglycinate
Magnesium, Malate Magnesium,
Vitamnin B6, Vitamin B2, Povidone,
Sorbitol, Magnesium stearate,
Colloidal silica, Hydroxy propyl
cellulose .

Dosage :
For adults : 1 tablet daily.
Directions for use :

Tablet to swallow with a glass of
water.

Do not exceed the recommended
daily dose

It is recommended to take this
product as a part of a healthy diet.

Close the tube immediately ofter use
Keep out of reach and sight of children.
Store in a cool and dry plece
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IVL PHARMA
t Bachkou, Lot 10,Ave 7 Casablalwa
Pharmacien Responiable
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