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

Conditions générales :

® Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 & joindre a la feuille de
soins.

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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunfi.denuel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

= L& facture doit étre jointe & 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 :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec®mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

ue Allal Ben
78 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° M21- 1053117

MUPRAS

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

O Maladie (JDentaire (JOptique UJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Adresse 3/ \,¢ .
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,.’\ \t 82w WK =52
\’:_))J_,Ln,m ........ :-.: 3
O Luiméme k
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Nom et prénom du malade : .....

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..—x. /S T

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : .
; » sl
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co grquer Weﬁﬁpnﬂi itl CU nfel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. :
T

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : ...................coooeeiieiiiiiiennnnn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan de 'ODF

T
Dents | Nature des
Traitées | Soins
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Vitamine B,
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Magnésium 300 mg

SANS SUCRES, SANS SEL ET SANS GLUTEN

COMPOSITION

Oxyde de magnésium d'origir
Soit un apport en magnésium
Vitamine B6
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PROPRIETES
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Le magnésium est indispensa
muscles et des différentes prasew._ -
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MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine By, permet de couvrir

les besoins quotidiens en magnésium dans

* Effort physique intense
* Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,
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certaines situations
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_ Information de I'utilisateur —
= D-CURE FORTE 100.000 U.I, —
S— solution buvable en ampoule, boites de 3 —
[r— HoLe; YIRS 08-2; =

Cholécalciférol (Vitamine D 3)

,,,,,, s o 9202/20 :d

Veuillez lire attentivement I'intégralité d : 608¢e : 107 b
importantes pour vous rl

Vous devez toujours prendre ce médicament et Ha 0 9 67 A dd

pharmacien

» Gardez cefte notice, Vous POUIIEZ BVOIr bESOINTS 1o .« |
» Adressez vous @ votre pharmacien pour tout conseil ou mlm—mamn ~mnnnilae hinvahlac

|
« Si vous ressentaz 'un des effets indésirables, parlez-en & volre médecin ou 4 votre pharmacien ou si vous remarquez un eflet indésirables non

mentionné dans cette notice
* Vous davel vous adresser & volre médecin sl vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien

QUE CONTIENT CETTE NO‘I’ICE e
1. Qu'ast-ce que D-Cure forte et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connatre avant d'utiliser D-Cure forte?




