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

Conditions générales : E

®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

® . Lecadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la r\naladiu

£ La.validﬂé de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation. e

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

£n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.
Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de !a 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 étre:
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

®*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.,
Rééducation : '

"  Uentente prealable renseignée par le médecin 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 feuilie de soins.
Dentaire :
* En- cas de prothéses”ou de traitement canalaires, I"accord préalable rcnsmgné sur la feuille de soins e
cbligatoire avant le début de traitement.
; cture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
0-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

k: ot Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les '

i
mois J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

=]

adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve 3 la protection des persannes physiques a I'egard du traitement des donneey

P < ERUPS b= e V.

a caractére personnel

Decliaration de Vialadie

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

ﬁﬂ{waladie O Dentaire
Cadre rgs 1;ﬁ:‘:rent [
BT 6 DI &

O Actif m Pe nne(e)
Nom & Prénom :
Oi/o

< N9 W21-659528
‘%\v L

Ooptique

OCIE_IE'

\'&utr‘ H

Date de naissance ;- f"

Adresse [OCIIREEY (S

Cadre réservé au Médecin

RHUMATOLOGU
23, Résidence AKAN

Cachet du médecin :

MaﬁWTéT 04 44
Date de consultation {‘—f(//f&/ Z"
Nom et prenom du rmalade : 5'7‘”}»5 6 I ﬁ Hﬂ L‘ }{ 4 Age:
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O enfar

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser [es causes et CirCoNStances @« sl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcenfidentiel a I'at
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

-

J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

a la protection des données pergpnnelles O

::?tl rapns cﬂ\ﬁﬁﬁ&w@ ‘relatwe

Signature de I'adhéren

. VOLET ADHERENT

N® w21-659528

Déclaration de maladie
OO%#“

Matricule ;-

Nom de I’ adhérent(e)

Total des frais engagé/f ?-7 (’/

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,
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Ea RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a0t 2 ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praucien est prie de preciser la dent lraitee. ['acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuilez jomdre les radiagraphies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains; que e bilan
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CONSEILS D’UTILISATION:
Phasgid‘attaque : 1 cpr 2 fois par jour.
Phg entretien : 1 cpr par jour.

er la dose journaliére conseillée.
iaisser a la portée des enfants.
conserver au sec et a l'abri de la lumiére.
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. ® = Conserver le tube blen fermé
Doliprane’ooms () 4 Vibd de ia chateur o
PARACETAMOL y de I'humidité

B comprimés effervescents sécables

Composition :
Paracéta

Lalsser dissoudre complétement le
Boire immédiatemen
Indications : Douleurs maux de téte, &
gles douloureuses
nt & partir de 15 ans
W& par prise 4 renouveler sl nécessalre,

s comprimés. par jour. Respecter un minimum de 4 heures
entre 2 prises.

Attention : Ne pas prendre 2 comprimés a Ja fois
et ne [amais depasser 4 comprimes par jour
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AstraZeneca 4

FAB. AUG-20
EXP. JUL-23
LOT ZDHA



