RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-onditions générales :

s Le cadre réservé & 'adherent doit 8tre dament renseigné.

' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

] La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 a joindre a Ia feuille de
50ins.

harmacie :

 Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie : .

1 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

1 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

ééducation :

 L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Jentaire :

1 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

l La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

W 9855

N? P19- 0021842

(D) Optique (JAutres

Déclaration de Maladie
%Maladie ODentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule :.

(O Actif

Cachet du médecin :

Date de consultation C‘J-{ 'g st Q.
Nom et prénom du malade : P\\,%\ IXY‘EIL ‘i“\( l’("l}'é)r ................... Age.. é{‘,

Lien de parenté : "&Lu:«memeq - () Conjaint () Enfant

Naturedelamaladie :...........cooeoeeeeeeeeeani. ‘\UUVLC“S’{J ............................................ e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms nnaissance de la clause r‘elatwe a la protection des données persmnneltes

Faita:....M\ kq Le: = 5 . L Xcsz
hérentfe] :.

Signature de




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Asmae El KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Anclenne Proctologue & I'hdpital Sajnt Joseph-Paris, France
Anclenne Interne des hopitaux de Lille, France
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Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires - Casablanca
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Hemofast

Composition :

Chlorhydrate de cinchocaine. .
Hydrocortisona ..

Excipients q.8.p

Tube de 10 g
Ne pas laisser 4 la portée des enfants

0.50 g
0.50g
100 g

Pommade Rectale @

Mode d'administration, Indications,
Contre-indications, Mises en garde,
Précautions d'emploi : Voir nolice
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QUANTITE PAR GELULE :
Bifidabacterium infantis, souche 356247, 1 mitliard de bactéries
par gelule

INGREDIENTS :

Amidon de mais, enveloppe de la gélule : hydroxypropyl-
méthylcellulose, souche bactérienne Bifidobacterium infantis,
souche 35624", antiagglomérant : sels de magnésium d'acides
gras ; saccharose, tréhalose®, agent stabilisant © citrate de
sodium.

*| ¢ tréhalose est une source de glucose

Consommer de préférence dans tes 30 jours suivant a premigre
utilisation. Conserver @ température ambiante. Ne pas conserver
au réfrigerateur

A consommer de preference avant fin ; voir sous (étui.

Alflorex®, 35624% et PrecisionBiotics™ sont des marques
deposees de precisionBiotics LTD, une societe du Groupe
Alimentary Health, tous droits réserves.

J

31583310

Importateur Exclusif
Biocodex Maroc
Technopole - Aéropart Mohamed v
B.P. : 128-Nounceur-Maroc

www biocodex.ma
p.P.C. 245,00 oOH
complement alimentaire. n'est pas un
médicament
¢ DAZ0{81706751DMP | 20UCA I MAYE

N lot : 902003

A consommer de
préférence avant fin : 02/2022
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