ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR P&R

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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tions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
lologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 |a loi n® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage 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
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T T T ey s s e

Déclaration de Maladie

N° p19- 0032931

de Royal Air Maroc - ,{_1\
(JMaladie (JDentaire (J)Optique : i{\““ C]Autr-es

Cadre r%vié I'adhérent (e)
Matricule :......... A4 A 4 ........................... T T TS oo R b mmams

(O Actif ) sionné[el
Nom & Prénom :.............e%: NVALN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation: .. A% . /.. C:;'/Q.fd.,i ....... ) =
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Nom et prérom du malade ;.. B E M N« Racboat L 5T Age k! lo J %5

Lien de parenté : (O Luiméme O Con;oinL“" (&) Enfant

Nature de la maladie ‘\i}'{.&.hg\ AAAAAA ::..?,h;i;_'..!L.fm,g,l‘,p,:,jxy;r..,.c.a .......... e — S S e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES :© ........cc.oviiiceeeee e Cumeees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cennaissangce de la clause relati a protection des données pe nneﬂe‘s.
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___________ RELEVE DESFRAIGETHONORAIRES ~— ‘ L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Mégfecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiergegtides Actes ’
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant I |
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.................................................... | | i
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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I goutte par jour un |0ur sur deux pendant 15 jours
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I goutte 2 fois par jour pcndant I mois
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PHYLARM (3 boites)
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1 ml contient:
PRINCIPES ACTIFS: Etabonate de lotéprednol
5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 mf] (0.3%)
EXCIPIENTS : Edétate disodique, g’ycerme,
povidone, eau purifice, tyloxapol, chlorure
de benzalkonium 0.01%
Acide sulfurique et/ou hydroxyde de sodium
pouvant etre ajouté pour ajuster le pH
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Excipient 4 effet notoire :
Chiorure de benzalkonium

poesSIlsadl 2 5lS spglme B SIS plgw
Tableau A (Liste I) (1 &48) | Jyas

POSOLOGIE : Lire attentivement |3
nolice intérieure.

Lall U513 220 dlims 1,31 2 p00la4)

AGITER VIGOUREUSEMENT 534, 55,30l 5 5
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