RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

-
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuitation
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.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

y MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? P19- 053999

ODentaire o, | 1 o|JOptique (J)Autres

;@Maladie
Cadre réservgya I' adherent (e) o4 L)

Matricule :..........=...} ) | < } ......... éociét:é-: ........... ;.:(:{fl ..............................................
() Actif () Pegsionné(e]

Nom & Prénom :.......... ?j ..CZ(/( f§1 ...... /7141"“/?1[ .................................................................
Date de e Q'{ 6“/ /

Adresse ........... Kx AN LSJ..%U B

........................................................ ib\-k%vk'\.\*i";\u&@éx‘ ,.',.g.
OQ)C 5053 2353 ............ Total des frais engagés :.................. [5_6.26_:;\. ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : C)/Q/;.JL/ ...... 2@'2‘-?
Nom et prénom du malade :.............ccoccce. EQAQ\E&WH(’%V,LTL BB s i

@} Lurméme (J Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :. I'l’ 8 L»--« 1. G [’3 d/(/‘ ............. I ———
)«,c—-

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES L ..msmsnnesssssessis epsereESeyer . NSRS

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jattesr.e sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portésaurla pr'eéente déclaration. Je déclare
clause relative a Ja prutectlun des donnees
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Important :
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foins), de la rhinite apériodique, de ¢
(urticaire,...).
- Traitement symptomatique des urti

Contre-Indications :
L'hypersensibilité & ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barri¢
& éviter durant la grossesse et l'allz
- L'innocuité et |'efficacité de la Lor
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d'emploi :
Enfants de 2a 12 ans :

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de
de sirop)

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12
le matin au petit déjeuner.

Vu 'absence de données suffisan
les patients atteints d'insuffisance

Ne pas laisser a la portée des enf
Conserver a l'abri de I'humidité
Liste Il 7

g Laboratoirt
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