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

Conditions générales :

= lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 & 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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
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.
= 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 6

maois. )

Adresses Mails utiles
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Réclamation contact@mupras.com
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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 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 1. Cic~= 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

. b J

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

N gAAK
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=~

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatupg duMédecin
attestant le Paienjenf des-ARtes

| ot

P4 1/ 1 \Q)
w B\

,,,,,,, . T o4
a c.\@ QWA | PPN ;\\>
/ C/
EXECUTION DES ORDONNAKICES =77 ]
Cachet du Pharmacien D: [ / — A o Eartm ‘
ate ontapt de la Facture |

ou du Fournisseur

<

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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76, Bd. Abdelmoumen - Rés. Koutoubia (au dessus Attijari V@Ba_nk) - Casablanca
Tél: 05 22 99 66 97 - 05 22 25 53 86 - WhatsApp : 06 11 83 1472 —&ﬁai -Cabinetmorsad@gmail.com

En cas d'urgence: Clinique les Papillons: 05 22 98 30 3520522982120
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Sur prescription médicale

Fluomizin®

Chlcrure de déqualinium 10 mg

®
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6 comprimeés vaginaux

Falsiiqué par: Rottendorf Pharma GmbH
Ostenfelder Str. 51-61, 53320 Ennigerioh, Allemagne
Pour: Medinova AG, Suisse

.« medinova

Fluom

Un comprimé contient: 10 mg de Distribué par: ZENITHPHARMA

Chlorure de dégualinium. ze oo 96, Zone Industrielle Tassila Inezgane
Excipients: Lactose morjchydrale.rslearate de Agadir-Maroc

magnésium, cellulose microcristalline. Dr. M. EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable

‘ Excipient asffect notoire: Lactose monohydraté AMM N°: 24/18DMP/21/NRQ

Ne pas conserver au-dessus de 30 °C. il g
Tenir hors de l& portée des enfants. ‘
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Utérus de taille et de structure normale

Ligne de vacuité : Vu \
Endométre épaissi :N-bm 3\93
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