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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigng par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie. }
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Pensionné(e) D Autre
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. P
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre -
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jointes a l'ordonnance medlcale pour toute demande de remboursement. o i )
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g NGEUPE 08 18 MAIBLIE I ..o s
taire : w En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES © .........cc.ccciuiieiieieiiieeineeerareeseeeesses e rsnsessssseermseaans
o 0
En £ i i i galabl igné la feuill i = 5tz i
ces de prothéses ou de traitement cenaleires, f'eccord préalable renseigné sur la feuile de soins est S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Réclamation : contact@mupras.com : : ;

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN .
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade Dar un specialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations
bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM
OUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

MUPRAS
Mutuelle de-Reévoyance et d Aetions Sociales
"~ déRoyal Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

\;%EUII;&’E DE SOINS

"“\;

 NoRgPréa -y ;;Kﬁﬂ_ﬁib.f
“Matriceiek: 0(5 /(2‘%‘-}’ ...... Fonction :.

resSe Tu...L5. Wﬂr Myﬂ
iy 06 ég)é([é(’ {.... Signature Adhérent :...... % 4’5

,%Zmz _______________________

AD] A

AREMPLIR PAR |

f.MEnEc;N TRAITANT

Arn g g KARADL AL L.
:‘ Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent E

Date de la premiére visite du medecm

e R1Q 11215 |
Conjoint I:]

Nature de la maladie : %\ il é\s‘&_‘{\‘\r& ..........

S'il s’agit d'un accident : cauSes €t CIFCONSIANCES ... sssssgg s sesessssesss e

Enfant D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn
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Docteur Youssef DRISSI

Spécialiste des maladies
~du Coeur et des Vaisseaux
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des Hopitaux de Paris —_—
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* Epreuve d'effort
« Echo-doppler
cardiaque couleur
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SUPERFORM-GS'

Vitamines, minéraux et Oligo-éléments

Ceubnarion
i Bane

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce ‘
Produit

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez toute autre question, demander a votre médecin,
ou pharmacien

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que SUPERFORM et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
SUPERFORM ?

3, Effets secondaires.

4. Comment utiliser SUPERFORM ?

5. Comment conserver SUPERFORM ?

6. Présentation.

7. Composition et informations nutritionnelles.

1- Qu'est-ce que SUPERFORM et dans quel cas est-il utilisé ?
SUPERFORM contient des vitamines, minéraux et oligo-éléments
essentiels en quantités équilibrées les unes par rapport aux
autres. Les vitamines, sels minéraux et oligo-éiépmems sont des
substances vitales non fabriquées par notre organisme et qui sont
apportées principalement par I'alimentation.

Ces substances ne sont cependant pas toujours présentes en
quantités suffisantes dans I'alimentation quotidienne.
SUPERFORM compléte I'alimentation en apportant des quantités
adéquates en vitamines sels minéraux et oligo-éléments et peut
étre utilisé en cas de fatigue et asthénie passagéres ou
chroniques ; convalescence a la suite d'une maladie ou d'une
opération chirurgicale ; cures d'amaigrissement de longue durée
ou des régimes spéciaux ou bien en cas d'efforts physiques ou
intellectuels intenses.

2- Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
SUPERFORM ? .

Parler a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
SUPERFORM si vous :
Eouﬁrez dinsuffisance rénale.

tes en situation d'hypervitaminose.
Utilisez d'autres produits ou compléments alimentaires.
DANS TOUS LES CAS DEMANDER AVIS A VOTRE MEDECIN OU
PHARMACIEN.

Grossesse et allaitement :

SUPERFORM ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse lorsque
I'alimentation contient des produits riches en vitamine A tels que
le foie, Ies‘{xoduits laitiers, les ceufs, la margarine, I'huile de table.
SUPERFORM peut étre utilisé au cours de l'allaitement.

DANS TOUS LES CAS DEMANDER AVIS A VOTRE MEDECIN OU
PHARMACIEN.

3- Effets secondaires :
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou pharmacien.

4- Comment utiliser SUPERFORM ?

Reservé a |'adulte.

La posologie de SUPERFORM est de 1 comprimé effervescent par
jour a prendre de préférence a jeun. Mettre le comprimé
effervescent dans un verre d'eau et boire aprés dissolution
compléte. 3 ! . ;

Ne pas dépasser la dose joumnaliére sauf avis contraire de votre
médecin ou ghannacien.

Fermer le tube immédiatement aprés utilisation.

§- Comment conserver SUPERFORM ?

A conserver hors de portée ou de la vue des enfants.

A conserver a I'abri de la chaleur et de I'humidité.

N%pas utiliser au-dela de la date de péremption mentionnée sur le
tube.

La date de péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

6- Présentation :
Boite de 20 ou 10 comprimés.
Arbme agréable fruité.

Complément alimentaire, n'est pas médicament

1-GS’

ements

o

BEminaTion
Sanrd

g

ha
® | -
| . P v
| Reat G s start taking this
prod =) ‘
- Ket s 'gain. |
- if q q sk your doctor or |
phar |
ead L s o
T Wi
i '] r?
2. Wha l ?ERFORM?
3. How .
4. Posg _a‘
5. How M .
6. Prest
7. Ingre
1. What ’ ¢4 .
SUPERF nd essential trace
element ch other. Vitamins,
mineral :es not produced by
our bod 1, these substances
are not n the daily diet.
SUPERF 2quate amounts of
vitaming
SUPERF wonic fatigue and
astheniz sovery period; high
physical t-loss program and

special ¢

ERFORM?

g SUPERFORM if

IST.

if the diet is rich
argarine, cooking

in vitami|

IST.

If your ex to your doctor or

your phar

4. How tc
For adult
before Br
Put the ¢
complete
Do not exr
advised b
Close the

t daily preferably
ver and drink after

unless otherwise

LOT:
5. How to L i

=T
S &

e
Tt

Jooncka Trevete
oy

jrsesl L e

T

Keep out ¢ EXP:
Keep awa!
Do not us¢

The expiry

PPRC
69.00 Dhs

n the tube.
th.

6. Present
Box of 201
Fruit pleas

Food suppl



2@ 12:53:43

'@2-0CT




