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

Conditions générales : I
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dirnent renseigné [
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent r’!tm:‘
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ‘

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

s 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.

= La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

78 18 - www mupras.com

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0029312

() Maladie () Optique

— Cadrer Yt |adherf=nt[e] _—— — — — A
Matricule :..... ﬁ‘ ..... e’g .  SOBIBEE s . 0 Vs, ” 4 A, id 1D,

() Dentaire () Autres

] Actif B F’ensmnne[e] [ DA wovsssumseusmsssssissmiasomsssssisesiis sy st

Nom & Prénom : /'/()b’ﬁ]‘ ............. 1701\/&;’/ E. 7 .oV M .........................................
P,

Date de naissance ... ; 1 4,“.\,‘, .........................................................................................................

Adresse ...\ ..-(.;..n.‘t .............................................................................. et a s

T8l -OL. AN f“_“j_} ........ Total des frais BNGAGES & .. ..cvoeeeeeeeeeeeeee e, Dhs

— Cadre réservé au Médecin ——F \33%’ ——————— ———

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Lu-méme (JJ) Conjoint
Nature de la maladie »Q“"f(«f(r' ................................................................................. S N
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD () ALC Patholggigerm7] csnmmnnnanns

En cas d'accident préciser les causes et cmcunstar‘fces

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére mnhdanuei commuriguer les renseignements scms pll confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE

Tlso glad Gl jlue 8y g3Sl

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah

Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémée du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpellier France
Ancien Médecin Spécialiste au
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
Chirurgie Oculaire

Lentilles de Contact
Laser - Angiographie
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Dr LAHLOU Nourelyakine

Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémé du CES d'Ophtalmologie

Université de Montpellier France

Ancien Médecin Spécialiste au

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca

Ancien Médecin Chef et Chef de Service

a I'Hépital Omar Idrissi Fés

Chirurgie des Paupiéres et annexes

Chirurgie des Voies lacrymales
INP : 091032979
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24, Bd Rahal el Meskini, 5éme étage, Quartier benjdia Casablanca, CP : 20120

entre MARJANE Liberté, L’'OREAL et la Maisons VOLVO
Tél : 0522 44 20 64 /05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@gar .I

en cas d’urgences appelez 0766 44 70 26
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2. QUELLES SONT LE! F . >

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ?

Si votre médecin vous a informé(é) d'une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Ne prenez jamais TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé :

= 5i vous étes allergique au ginkgo ou a |'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

= si vous étes enceinte.

Avertissements et précautions

L'utilisation de ce médicament est déconseilliée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un
déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).

En raison du risque d’'accroissement des saignements
en présence de préparations a base de ginkgo, arrétez
ce médicament 3 a 4 jours avant tout acte chirurgical.
L'utilisation concomitante de ce médicament avec
I'efavirenz est déconseillée.

Adressez-vous & votre médecin avant de prendre
TANAKAN 40 mg, comprimé enrobe .

= Si vous avez des prédispositions a saigner (terrain
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Grossesse et allaitement
Ce médicament est contre-indiqué pendant la grossesse.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant
I"allaitement.

TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé contient du
lactose monohydraté.

3. COMMENT PRENDRE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les indications de votre médecin ou
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou
pharmacien en cas de doute.

Les comprimés sont a prendre avec un demi-verre

bl AT

€ augmentation
vertiges et une
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