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Conditions générales :
e o . U Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne. » o "
. ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. W
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi % Nom & Prénom :.....cccceeevvemnnnnnng (Yn ﬂ\u .......... m @/D {'qphq ........ A e s e
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de 5 Date de naissance :................ ? i o Q [
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»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les 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

Cadre réservé au Médecin - - - .

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
. . h - in:
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : Date de consultation : A‘Z

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :

Rééducation : y i
Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. Naturedelamaladie :......cccceeeeemeeees

Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : — - .
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ....coooumiirerie et

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement

7

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ;
: , . avoir pris conngjssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: = 3 Qoz
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adherent{e] .
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative & la protection des personnes physiques a I'dgard du traitement des données

a caractére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&
Casablanca 20000 - Tél

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
) 22 2045 45 [LG) - Fax: 052222 78 1B - w

VW.mupras.com
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Docteur Meryem Alj
Cardiologue

Lauréate de la faculté de médecthe
et de pharmacie Casablanca
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FORMES ET PRESENTATIONS :

Comprimé, boite de 30. Solution buvable, flacon de 200 ml.

COMPOSITION :

Fitofer® B9 Comprimé (par comprimé) : Far chal 4 mg de fer assimilé),
vitami=-"" mine C (60 mg), Cuivre

chéla ie camomille (100 mg),
Zince ® r * itéarate de magnésium.
Fitofe - , o e 7 mg de fer assimilé),
vitami i 1:3%4 tamine C (14,5 mg),
Cuivre | xc de camomille (2 mg),
Zincg
Fitofer! la fabrication des
globult est optimisée grace
alapp s qui contribuent a
corrige .

UTILI
Fitofer® B june:
+ Augme 3278 esse - Allaitement...

57847

« Augme 8 032 s = 2AIgNEMENts digestifs...
+ Insuffise...c-arapports : Enfants - Sujets agés - Régimes alimentaires restrictifs...

CONSEILS D'UTILISATION :

Fitofer® B9 comprimé : Adultes : 1 & 2 comprimés par jour.
Fitofer®B9 solution buvable : Enfants de 12 5ans : 1 cuillére a café 2 fois par jour.
Enfants de 5 & 12 ans : Tcuillére & café 3 fois par jour . Adultes : 2 cuilléres a café 2 fois par jour.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
+ Respecter la dose journaliére recommandée.

«Tenir hors de portée des jeunes enfants.

« Conserver dans un endroit frais et sec.

CONSEILS ALIMENTAIRES :

Afin d'optimiser I'absorption du fer, lors de la prise de Fitofer® B9, éviter la consommation
concomitante de thé ou de café.

Complément alimentaire, ce nest pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.. Italie. Importé au Maroc par Thérapharm
Numéro d'enregistrement au Ministére de la Santé et de la protection sociale :
- Fitofer ®B9 Comprimé : DA20190811525DMP/21MAv3

- Fitofer® B9 Solution buvable : DA20201012178DMP/20UCA/MAV3
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