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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente pr‘ealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  les vignettes des médicaments doivent &tre 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 cenfidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1058311
}OS cf?Q “OAutres

OMaladie ODentaire (DJOptique
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule :........} é 6[} ................................ EOCIOEE ... caoesrenssnsensnninsmnmiiominrosssmss arma R A e R e st et

(J Pensiopgé(e) :
Nom & Prénom :......c...cccveeees Q\r“(\'q ......... N'\&i}‘{‘a ..........................................................

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint
Nature de la maladie :................. HK ..... ...............................

En cas d'accident préciser les causes Bt CINCONSEANTES © ......curiereiereerseereaesneesnsssseesseaaeeaseeaaseasnseesaeaasnanns

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

J

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

Falt @ 1., b K d.... VA
Signature de I'adhérent(e) :...........................cccovviieni
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......................................... [
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D-Stress

Complément alimentaire destiné
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| Les nutriments apportés par:

D-stress
rapidement
situation de
diminuer les
comme par exemple la fatigue.

l'organisme a une
stress

D-Stress® Contient du magnésium,
de la taurine, de l'arginine et des
vitaminesB.

Le magnésium et les vitamines B1,
B2, B3, B6, B8 participent au
fonctionnement normal du systéme
nerveux.

Le magnésium et les vitamines B2, B3,
B5, B6, contribuent au métabolisme
énergétique et réduisent la fatigue.

| L'acide pantothénique (vitamine BS)

permettent d’'adopter |

et den |
conséquences |

adolescents

Conseils d'utilisation :

Pour adultes et adolescents :

2 comprimés par jour a répartir aux
repas et a moduler selon vos besdins. |
Les doses peuvent étre augmentées
sur avis médical, pour répondre a une
situation particuliére.

Durée recommandée :
En cure réguliére ou de maniére

. ponctuelle pour répondre a une

situation de stress ou de fatigue.

Présentation :
Boite de 20 comprimés )

| Boite de 40 comprimés

D-stress est généralement utilisé

| pour:
| - Fatigue intense (psychique et /ou

| contribue & améliorer la résistance |
| - Hyper-émotivité, anxiété.

| - Spasmophilie.

au stress et a retrouver des
performanc ~ =*sllashiallae nomales

| La taurine
magnésiurm

| phases d

| également

| Larginine

| régulateur

| stress. |l

| diminuer I'abs.

physique)
- Stress aigu ou chronique.
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Zenovan® 40 mg, 80 mg, 160 mg
Comprimés Pelliculés
DCI: Valsartan
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