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

L]

Conditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit 8tre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire :

=  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 a 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

%Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES ! ..........cccccvceriseisnsississssensasssssssssessssssssssssssssassanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.,, = )
Faita:... (.. .S o Le:. 0D /0.32./. 202, A

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

+ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

s ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

-
Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OUF. *
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SECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au médecin conseil de la VIUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : g/_,f)/— ;

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente b\@hhTL“

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 QJ[!522-22-?8-15 /fax :0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



©r.;Ghita MAMOU

‘ Spécialiste en EndocrinologierDiabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition
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Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires
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& DIAMICRON 60 mg

Gliclazide
60 Comprimés sécables a Libération Modifiée

b a0 \_—J—:A‘\I‘ ._},_:; P E
Liste | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

= SERVIER

Les Laboratoires Servier - France
SERVIER MAROC

Imm. ZEVACO, lot FATH 4

Route d'Azemmour, 20180 Casablanca
Maroc

SERVIER MAROC

DIAMICRON® 60 mg

B0 comprimés

5"118001 ||I 301 53”




Lantus® SoloStar®
100 Unités/ml < 100 Units/ml

insuline glargine / insulin glargine

—

100 Unités/ml - 100 Units/mli 7

insuline glargine / insulin glargine

sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat - R.P1

Ain Sebaa Casablanca =~
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.v : 152,50 DH

6 (T TIET VY

118001 081608

\ RP1 A
| — ~sablanca O
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50 DH
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