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

—
Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |a maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent eétre 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 ph 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
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du meédecn prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeéducation :

ol L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es
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

Maladic et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois o’

Adresses Mails utiles

o Réclamation

o

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n*

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben /

09-08 relatve a la protectio

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

n des personnes physiques a 'egard du traitement des donneey

peciaration dae ivialadie .
e : M
W19-433230 ’7/1?
g 9/\‘6
D0|:1:|que GAutres
ree D M op AN
,9:;,49 (~199 [

" MUPRAS

‘Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre rjig Syherent (e)
Matricule : ve
ﬁ Actif

Nom & Prénom :
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Adresse -

oo orte

Total des frais ongages
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Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Nom et préenom du malade

Lien de parenté : O Lui-méme O conjoirk Kfnfant
Nature de la maladie : - \/ QJCC/\\(\Q '\(_bv\
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : A -‘-,-h"'-"'-w...
[ 't/.: -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renses 'r'"n(‘rﬁ" p%cM
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente c@
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Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-433230
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Designation des I Montant
Ltn Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Suspension injectable en seringue préremplie
Suspensie voor injectie in voorgevulde spuit
Injektionssuspension in einer Fertigspritze

Vaccin pneumococcique polyosidique conjugué (adsorbé)
Pneumokokkenpolysacharide conjugaatvaccin (geadsorbeerd)
Pneumokokkenpolysaccharid-Konjugatimpfstoff (adsorbiert)

Chaque dose de 0,5 ml contient 1 microgramme de polyoside des
sérotypes 1,5, 6B, 7F, 9V, 14 et 23F, et 3 microgrammes des sérotypes 4,
18C et 19F - Chlorure de sodium, eau pour préparations injectables

Elke 0,5 ml dosis bevat 1 microgram palysacharide voor serotypen

1,5, 68, 7F, 9V, 14 en 23F en 3 microgram voor serotypen 4, 18C en

19F - Natriumchloride, water voor injectie

I —————

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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voargevulde spuit/ Injektionssuspension in
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Vaccin pneumacoccique polyosidique conjugué (adsorbé)
Pneumokokkenpolysacharide conjugaatvaccin (geadsorbeerd)
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Ergocalciférol (vitamine D2 1 ampoule de 1,5 ml
T T T

A Solution injectable | M. en ampoule
+Dotnema

COMPOSITION CONDITIONS DE CONSERVATION

Ergocaiciférol [vitamine D2) BO0DDOUI A conserver 4 une température infiérieure & 25°C
Huile d arachide gspiampoulede15ml el dV'abri de la lumidre Thukare T AVME abrcart
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