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

Conditions générales : ‘ j

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.* .

= Lecadre r‘éser\'r;au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuitation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= les v%gﬁettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture‘amsx gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. |

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 la calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. |

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles l
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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel ‘

MUPRAS : Centre Alla

MUPRAS Déclaration de Maladie
s e M22- 0033975

de Royal Air Maroc
) Maladie (J) Dentaire () Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e
Matricula,g_g..z .............. ok {] ........ Société : p—'AM ................................ - ]
(O Actif Pensionné(e] \C] AULPE & oo *TTY‘F&‘ ........ ........
Nom & Prénom :.....4... AZ i NW .................................. /\L‘ ..............................
Date de naissance \,c.( ........... ' L ‘ ................................................................................

Adrasse ;... BT UURUTTPN e wensiEiensieh nszspanates .

Tel. : CJ%A,A EBEQZ)\?L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 23/94-/2\925
Nom et prénom du malade : TAlI’ ............... NH'DTA ...................... Age:.........=ll.....
Lien de parenté : ™ Lui-mem () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :........ %R-*/"\ ?{J— AA -&i&_&-—‘df ........... 7—*?’4.:('55

Affection longue durée ou chronique :{_ ﬁii&%ﬂﬂm f'gt!ml&gfe

En cas d'accident préciser les causes et cirgon Tees"’ ............................. . VA ———

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidergiel, cnr'nmumqupr les }ép&gllents Ous, plly:onhdent.ael a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. M
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Composition : par comprimé
Paracétamal (DQJ) 500,00 mg
Caléine (DCI).. | 50,00 mg
Excipients g &

Excipient(s) 4 effet notoire : Lactose

Indications, Contre-indications, Posologie,
lPrﬁ:luﬂolId‘lmplol Lire la nofice avant utiisation.
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aflon 1000 mg

Fraction flavonoique purifiée micronisee
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COMPOSITION :

Carraghénates i 0,300
Dioxyde de titane .................. 0,20g
Oxyde de Zinc .o 0,409
Exciplents . §.5.p un suppositoire

Lire attentivement la notice avant utilisation
Ne laisser ni & la portée ni & la vue des pnfants
Ne pas avaler

A conserver & |'abri de la chaleur
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