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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiang.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
50INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre iointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
u 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 4 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.

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans wgnemas uhe facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : ‘ i

= La facture ainsi qu'une céi:ie' des_résultdts-des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnanee médicgﬁe' pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du mé’decri-npr‘e cﬁteur.des analfyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. G % ’9
. N/

Optique : ¢ )
= |'ordonnance du médecin pré-sgmpt‘.mr et la ggﬂr‘e de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : N\& .

\ N e

= |L'entente préalable renseignée pgﬁ e rh‘édécin 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
abligatoire 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

0O 0O0

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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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.
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FNIHAWI

1342

Composition par comprimé pelliculé

Valsartan (DCI) 160 mg
Amlodipine (OCI) 5 mg
25 mg

de (DCI)

Hydrochioroth
Exclplents : q.5
Indications, Contre-indications, Posologie & Précautions
d'emplol Lire la notica avant utilisation

Demander I'avis du médecin ou du pharmacien en cas de
problémes liés & I'utilisation du médicament

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
Conserver & une température ne dépassant pas 25 °C,

& 'abri de humidité
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Amlodipine (OCI) 5 mg
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Composition :

Bisoprolol (DCI) fun

Médicament soumis a une surveillance particuliére pendant e traitement.
Meédicament soumis a prescription initiale réservée aux spécialistes en cardiologie et
en meédecine interne.
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Cardensiel® 5 mg

Comg pelliculés sécable:

671180017100873
PPV: 58,10 DH




Composition :

Bisoprolol (DCI) fun

Médicament soumis a une surveillance particuliére pendant e traitement.
Meédicament soumis a prescription initiale réservée aux spécialistes en cardiologie et
en meédecine interne.
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Rosuvastatine S X o 1N ;. - | = . ErsriSACRIAInY e T’” 230
Sous forme de rosuvastatine calcique J’“‘LS -J"“‘“"h ) Jdy
Excipient : QSP un comprimé pour un comprimeé sasil § S il gl
pelliculé cilia o f J8 A
30 comprimés pelliculés Excipient a effet notoire: Lactose monohydraté Al galal §8Y suigaa il ) SUE) g

[RRRRTI
h‘ 30 comprimés
\_J pelliculés

F 4

§
\§ 5 CRESTOR® ( 5mg Voie Orale

) rosuvastatine
Maphar (;)
. ‘E. (F L ga Alkimia N* 6, Ql,
= P, _ idi Bernouss|, Casablanca N
‘_ (Et ‘.7\‘ gr;*:\t;:r 5mq cp Ball B30
Nl - |
B

183104

118001

A
AstraZeneca £




@, CRESTOR® | 5mg

J rosuvastatine
Composition en substances actives : il 5.00 u:':s"m 9
Rosuvastatine S X o 1N ;. - | = . ErsriSACRIAInY e T’” 230
Sous forme de rosuvastatine calcique J’“‘LS -J"“‘“"h ) Jdy
Excipient : QSP un comprimé pour un comprimeé sasil § S il gl
pelliculé cilia o f J8 A
30 comprimés pelliculés Excipient a effet notoire: Lactose monohydraté Al galal §8Y suigaa il ) SUE) g

[RRRRTI
h‘ 30 comprimés
\_J pelliculés

F 4

§
\§ 5 CRESTOR® ( 5mg Voie Orale

) rosuvastatine
Maphar (;)
. ‘E. (F L ga Alkimia N* 6, Ql,
= P, _ idi Bernouss|, Casablanca N
‘_ (Et ‘.7\‘ gr;*:\t;:r 5mq cp Ball B30
Nl - |
B

183104

118001

A
AstraZeneca £




@, CRESTOR® | 5mg

J rosuvastatine
Composition en substances actives : il 5.00 u:':s"m 9
Rosuvastatine S X o 1N ;. - | = . ErsriSACRIAInY e T’” 230
Sous forme de rosuvastatine calcique J’“‘LS -J"“‘“"h ) Jdy
Excipient : QSP un comprimé pour un comprimeé sasil § S il gl
pelliculé cilia o f J8 A
30 comprimés pelliculés Excipient a effet notoire: Lactose monohydraté Al galal §8Y suigaa il ) SUE) g

[RRRRTI
h‘ 30 comprimés
\_J pelliculés

F 4

§
\§ 5 CRESTOR® ( 5mg Voie Orale

) rosuvastatine
Maphar (;)
. ‘E. (F L ga Alkimia N* 6, Ql,
= P, _ idi Bernouss|, Casablanca N
‘_ (Et ‘.7\‘ gr;*:\t;:r 5mq cp Ball B30
Nl - |
B

183104

118001

A
AstraZeneca £




@, CRESTOR® | 5mg

J rosuvastatine
Composition en substances actives : il 5.00 u:':s"m 9
Rosuvastatine S X o 1N ;. - | = . ErsriSACRIAInY e T’” 230
Sous forme de rosuvastatine calcique J’“‘LS -J"“‘“"h ) Jdy
Excipient : QSP un comprimé pour un comprimeé sasil § S il gl
pelliculé cilia o f J8 A
30 comprimés pelliculés Excipient a effet notoire: Lactose monohydraté Al galal §8Y suigaa il ) SUE) g

[RRRRTI
h‘ 30 comprimés
\_J pelliculés

F 4

§
\§ 5 CRESTOR® ( 5mg Voie Orale

) rosuvastatine
Maphar (;)
. ‘E. (F L ga Alkimia N* 6, Ql,
= P, _ idi Bernouss|, Casablanca N
‘_ (Et ‘.7\‘ gr;*:\t;:r 5mq cp Ball B30
Nl - |
B

183104

118001

A
AstraZeneca £




Wby J s o lny ik

|
Sl

P,

Y

S W

o)

JONVNNOGHO HNS INJWINDINM -1 81817

A LR P o R rf e Comy 75

L
ssuudwod 09

b pg

DOHYW H3IAH3S

soepw

BOUBIQESED (810Z U ey p aynoy
¥ H1v4 101 'O0VAIZ "W

D04V HIIAH3S

BOURLS - JBISS SBNO0RIOTET ST

HIAYNIS =
— ¥

2alIpo UOBIAqIT B Sajqeaas SawLdwon 09

6w o9

Excipients (dont lactose) : q.s.p. 1 comprimé sécable
Tenir hors de la portée et de la vue des enfanls

Voie orale B
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Gliclazide: 60 mg

=
S
-
w
b=~3
a
£
o
L

apizejony

%30

242600060-02



Wby J s o lny ik

|
Sl

P,

Y

S W

o)

JONVNNOGHO HNS INJWINDINM -1 81817

A LR P o R rf e Comy 75

L
ssuudwod 09

b pg

DOHYW H3IAH3S

soepw

BOUBIQESED (810Z U ey p aynoy
¥ H1v4 101 'O0VAIZ "W

D04V HIIAH3S

BOURLS - JBISS SBNO0RIOTET ST

HIAYNIS =
— ¥

2alIpo UOBIAqIT B Sajqeaas SawLdwon 09

6w o9

Excipients (dont lactose) : q.s.p. 1 comprimé sécable
Tenir hors de la portée et de la vue des enfanls

Voie orale B
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Gliclazide: 60 mg

=
S
-
w
b=~3
a
£
o
L

apizejony

%30

242600060-02



ISL

il

MWW

seLudwoo o

Bw g

DOHYN HIIAHIS

JONYNNOQHO 4NS INJWINOINN - | 3isn

el B sl mill S AR S

agU/IPOI UOIBIAQIT ¢ $3/qeI9S SauwLidwog o

6w 09

apizejouy

YY(do




