$ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS

o
£ .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muidetie de ¥iévnyance N? w19-540927
s 5 ELop ‘ & d’Actions Sociales ND. 29 ~ A
' de Royal Air Maroc D L7 o0 '\
U - —
Conditions générales : d O
®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie ) ‘Cd)r?entta(lr)e O Optique Autres
L - R esery; aanerent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Codte E d : b
L] La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois acompter dela premiére consultation. Matﬂcu]e srsaely Naa PP L sssnisianimaisisias s e SOCIEté e AR TR AR R
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif (O Pensionné(e) ([ Autre :mmmmmmsssiigs
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom M\&&.J&g\!s KE(,, St\- NC
que pour tous les actes effectués en série. DQ\D‘AS Ag%%
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre  la feuille dd Date de naissance : ks Mt ‘ bl

o RES, A NTENL G R TMMAG RN
N ..%...‘ﬁh&%’&vﬁ&j....QLA%%LAM.LA., -

OEEATRUDAY
Pour les médicaments sans VigJ’\E“ES une facture de la pharmacre doit étre jOiﬂtE. TE' : A== L TOta| deS fl’alS b s'“'- T .

Radiologie et Biologle : Cadre réservé au Médecin ’.

soins.

Pharmacie :
L ]

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

®  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 Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique : . 50 C 5 [
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation ;= qu-/ """"" 4 33 1/
Rééducatlon Nom et prénom du malade : - !,'{ Rl ée
L ] ’ ¢ M 3 ¢ . 2
L'entente préal | decin prescript t é I de ) & -
préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lul-méma D Enfant
rééducations, . -
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : .;rl )‘

Dentaire :

'] . s . . .
€n cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les erflents sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. K

*  La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ) P i ; A

. " ; , J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ; ¢ . ;

avoir pris connais nie_de la clause relative a la protection des données E_E*;_S.OHT‘E"ES- m
. A A M " [

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 /C_,a,,g Ao, Lig i ok - > [ -

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) - TP wrvmagyn1eos
mols. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6dme Etag med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél : 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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Docteur Mohamed El Ghali LEBBAR
GYNECOLOGUE * OBSTETRICIEN

Diplomé des facfltés de médecine de Paris ec Amiens
Chirurgie conventionnelle et ccelioscopique
Celioscopie * Hysteroscopie * Maladies des semns
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Docteur Mohamed EIChali LEBBAR

GYNECOLOGUE = OBSTETRICIEN
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Madame ™M =LASS MiISRIW T

Le Docteur LEBBAR a I'nonneur de vous

adresser la note de ses honoraires s'élevant

s oo Cok Dotrtuse (20
pour..... CJS’V\W@/Q/{@W

et vous prie d'agreer ses salutations distinguées

Dr Ghali LEBBAR

Gynécologic Obsiélris

Cabinet : Rés. Ennour - 38,Bd. Biranzarane - Maarif - séme étage [Au dessus Laiterie Yazami)
Casablanca * Tél.: 0522253531/30 * Fax: 0522253530

|



Docteur Mohamed El Chali LEBBAR
CYNECOLOGUE » OBSTETRICIEN
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Le Docteur LEBBAR a I'honneur de vous

adresser Ia note de ses honoraires s'élevant
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et vous prie d'agréer ses salutations distinguées
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Cabinet : Rés. Ennour - 38,Bd. Biranzarane - Maarif - séme étage [Au dessus Laiterie Yazami)
Casablanca * Tél.:0522253531/39 * Fax: 0522253539



INOFOL|C®Comb| ” Brevet N° : 35043

MYOQ-INOSITOL, D-CHRO-INOSITOL

et ACIDE FOLIQUE

INOFOLIC® Combi & base de Myo-inositol, D-chiro-incsitol et d'acide folique est utilisé pour
Qpporter une quantité supplémentaire de ces nutriments suite & une diminution des
Qapports par un régime ou une augmentation des besoins.

CONSEILS D'UTILISATION : 1 capsule par jour est la dose recommandée.

INGREDIENTS : Myo-inositol; huile de soja; gélatine consommable; agent de résistance :
glycerol; émulsifiants: I&cithine de soja, esters polyglycériques d'acides gras; triglycéride a
chaine moyenne; épaississant: mono et diglycérides d'acides gras; D-chiro-inositol; agent
colorant : E172; acide folique (acide ptéroylmonoglutamique).
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Informations nutrifionnelles | Pour 1 capsule sy i o ALTHE} V4

.

z = Nutrilinea SRL - 76, Aliée des Casuarinas
Myo-inositol | 550 mg Via Gran Brefagna 1, Ain Sebad - 20580
CAP 21013 Gallarate (VA) Casablanca

D-chiro-inositol | 13.8mg
Acide folique | 200ug
AJR: Apport Journalier ecommandé

PPC : 170,00 Dhs
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oo 11 & augmentafion des besoins.
CONSEIis D'UTILISATION : 1 capsule par jour est la dose recommandée. *

INGREDIENTS : Myo-inositol; huile de soja; gélatine consommable; agent de résistance :
glycerol; émulsifiants: l&cithine de soja, esters polyglycériques d'acides gras; triglycéride a
chaine moyenne; épaississant: mono et diglycérides d'acides gras: D-chiro-inositol; agent
colorant : E172; acide folique (acide ptéroylmonoglutamique)

Myo-inositol
D-chiro-inositol
Acide folique



