RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy s ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

jointes a | nnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde

Optique :

- ‘ i 1
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation

. tente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début d INc
reéducations

- r
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soi

Dentaire :

- B f 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné su
obligatoire avant le début de traitement.
L 2
La facture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. rac ArOC r p | r rrot s t ' |
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

goivent

cin consel

ns

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.c
[o] Prise en charge mupras.com
0 Adhésion et changement de statut @ mupras.com
1 MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative i la protectior I r v | d Mt e td § v
a ca t pe T
UPR

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. . |
cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- ) |
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractic Itiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série
. " a o 3 | I |
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ccident est ajoindre ala feuille di
el
s0ins o
Pharmacie :
»
" w
*s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance:
- Y 'l ¢
Pour les médicament ns vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

|
ur la feuille de soins -J
|

& maladie

Déclaration de Malad|e

N° w19-429614

N Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc
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Date de naissance :
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Cachet du médecin :

Date de consultation S ol ) f\

A ~ (./‘ \‘ iy ! .
Nom et prénom du malade ;4 il ')Dj N\-"- s Age

. .
Lien de parente O uji-méme p, q Conjoint ' D e fa

\bé‘wl‘frv

Nature de la maladie :

| S 4'\'\\.,34"\, \ }L-._m
En cas d'accident préciser les causes et circagnstances

las remspignements

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dgclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé a1a protection des données persannelles

Fait a: . : . ‘ Le: P e
Signature de I'adhérent(e) :
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Poids Net: 14,55 g

un verre d'eau de
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ts de moins de 36

30 capsules avec une enveloppe
purement végétale

PPC:274DH

S.ARL., Lotissement Cultures probiotiques
if, Casablanca-Maroc Documentées par des études cliniques

A consommer de préférence avant fin:
N° de LOT
02/2021
VF041
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% Ranciphex’

B —
28 Comprimés
gastro-résistants
Voie orale

Rabéprazole sodique

20mg PPV: 113 DH 70

A conserver a une Iornpel;a!ure ﬁe dép: saﬁl pas
25°C, a I'abri de I'humidite.
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LOT: 19058 PER: 052024
PPY: 137,30 DH

Fabriqué sous licence
MEDINFAR
par les Laboratoires Steripharma
Z.l. Lina N° 347, Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIR] - Pharmacion Responsable

AMM N* 272 DMPr21mMNp

500 " LaadLS

Cressag ;38
I |||5]|
BMI ! L!!!MLO&

: PER: 05-2024
Bl 2 A TR

12
3
%
E
.
S

005 °T










sk
g 8
;5
{=a0)
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PPV 29pHO0 EXP 08,2022
LaT 94082 2
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