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

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage A

Casablanca 20000 - Té&l. : 05 22 20 ¢
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"?MUPRAS " Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

; de Royal Air Maroc !'\—»‘ 0\ - Uiy x‘ ,\\
O Maladie (JDentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

s
Matricule :.....

O Actif

Date de consultation : ...... \?/Q .
Nom et prénom du malade : X\ 30 A\

Lien de parenté : O Luikmeme

Nature de la maladie :. k
En cas d'accident préciser les caus:htrc
M‘Kdenuel a l'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co nidquer
meédecin conseil de la Mutuelle -l ’ )

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des%nse’rgﬁér’ﬁen' pe A‘\ya -présente aclarar.lon Je déclare
avair pris cunr]avs.sance de la clause rela ive a la protectign des domﬂ I

Foltd ... L0050 ...

Signature de I'adherente oo W N 0. i

L L2000.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuill®z joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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» D Cure forte
1ampoule par mois pendant 3 mois
/\09\ 32

» Ofiken 200mg
1 Comprimé, matm,doﬂ' aprés repas
: \\C ‘{b o ]

» Acticarbine 70 mg
1 Comprime, maan mld! ﬁt\
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13, Rue Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en Face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél / Fax : 0522 270 353 : .Sla / caslgll
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LOT: aJC111
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Titulaire de I'AMM / Distributeur : SOTHEMA
B.P. N° 1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence ELERTE

Fabricant : Laboratoire AJC PHARMA
16120 Chateauneuf-sur-charente - France
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. Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie ralgdly gadyll jLgadly LSU1 Byl § golacsl
Dipléme de la faculté de médecine de paris ; o gl ookl 4S5 jlone
Ancien aftaché au CHU Bicha (Paris) et a L'hapital de Poissy ool Olilias Gile Galo
Dipléme en endoscopie digestive et interventionnelle Bl G lsd il
Dipléme en échographie digestive BAIL L2 lae
Dipléme en nutrition Ll Bl gleg Ly § jlowe
Membre de la Société Frangaise . hépato Gastro-entérologie A Oy pady)) jlaal) dsydl) dmand) gie
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» hemofast
1 suppo le soir pendant 15 jours "

L\OJ \Qﬁi Avenoc

1 app sur suppo le soir, pendant 15 jours

» Euzol 40mg
1 gélule, soir, aprés repas si reflux ou douleur épigastrique
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13, Bd Ain Taouijtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa- Tél : 0522 27 03 53
0359 = - G Gillall 3 3 dAS. ld] daB] Hu dnas bilis Olhogl e gl 13
05 22 27 03 53 Bl - Wi - cladl
E-mail : faxcabinetbenkirane @gmail.com
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Titulaire et exploitant :
BOIRON

2 avenue de I'Ouest Lyonnais
69510 Messimy - France
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