RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS P oy o J
} XA L I
& .\

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
de Royal Air Maroc \

& d’Actions Sociales
Conditions générales : ) \_7_ =

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné DéC|al“atI0n dE Maladie : NQ Plg_ G r:l O 1 5 0 6

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation @Maladie (J Dentaire (J Optique O AUtr‘es
N L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, - Cadre réservé a Qhér‘ent. (e)
~Th
) ﬁ%ﬁk ’ Q\ } x
Matricule :....... l\./ ..... W g SOCIEtE ..o i ‘}\J .........................................

; i 3 : " if Pensionn Autry e
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de \ Acti [:] . ens D e[ rl)—i/ D UEPE ©oiiiniiins SesEEs -

soins. Nom & Premm ................................... Am;;te de NBISEEANCE Yivivsvssisissosivsmmaing.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle f
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= La facture doit &tre jointe a 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 : Falt a:
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Muh.mz d Fakir et Rue Alle 1' Ben Abdellah - ier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 ’39 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 pg

WWW.Mupras.com
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Casablanca, le 02.05.2023
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8 6 c‘ T Curacne 20mg cap malle
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1 CURACNE zo(mg caps molle Gé : B/30 “mu\lllm\\lmll I
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2 CURAGNE 10 mg caps molle Gé : B30 -“uumm u“uum mn\\

Prendre un comprimé de 20 mg et un compimé de 10 mg soit 3u mg/j pendant un
mois au déjeuner
Lye
5 DERMOVAL 0,05% gel capil : FI/20ml

Appliquer sur le @r chevelu une fois par jour pendant 10 jours nitis 1in inur oo
deux pendant 15'jours, et masser. Ne pas rincer O
' Bd M N°6,Ql,

Sidi Bernoussl, Casablanca
Curacne 10mg cap molie
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e Cabinet prive
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (du-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané C 0522850000 /05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167
hb.benchikhi@gmail.com



