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

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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.
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 & 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 I'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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

b MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 3 la protection des persannes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 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 7B 1B - www.mupras.com

E’LfMUPRAS Déclaration de Maladie
B el dePreoyee NO P19- 0043874

$ de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire DOptitiue <O Y~ Dautres
Cadre r-ese/e_a I'adhérent (e) N

Matricule : \ L.,\B[ ........................... SOCIBLE | ottt ettt

D Actif D Pensionné(e) D Aut.re,:_ .....................................................................
Nom & Prénom :........ ﬁ k‘q\.«l\«\l\\\‘a ....... /E}V%\ \3\ ’\ ....................................................
Date de naissance {,SD\J_; .......... f{’\ ..................................................................................

e == SRR

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ./ 5........ ﬁ.._;.f.L./_.._L;...E. .....
Nom et prénom du malade :.............. Vs SROAML ‘:...4{5..9.1.'\.5.:.:»..,: ....... Age:..:.ﬁ...ﬁ.....m.....
Lien de parenté : O Luiméme C] Conjoint &) Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmun:quer IES r‘ensmgner‘ﬁeﬁs ous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ; P \ P F
P . - 4 f v

e e
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgnaﬂl’fents,portes supia presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ié’pmt‘./ezf\lop des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................... .
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
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DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de p

Important :

ser |a dent traitée, I'acte

ué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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ACLAV

i

AMOXICILLINE ANIQUE

Rapport amoxicilline-acide clavulanigue : 8/1

AC) A\

| AMOXICILLINE

Rapport amoxicilline-acide clavulanique : 8/1

Poudre pour Poudre pour
suspension buvable suspension buvable
en sachet en sachet

Lot .
Antibic PEg 1540
Voi ppy | 1019
oie ¢ * 99Dpg,

Boite de 12 sacheus

@125]'&1




Cleniderms®

Beclométasone dipropionate

Tube de 30 g

Créme dermique

0.025
- 100

g
g

Ne pas laisser a la portée des enfants
Conserver i une température ne depa
Lire attentivement la notice avant uti

DOJEY - WETENOS PEH [RUES
" WHVHJOWONd
— bty v+




DIFAL

diclofénac sodique

50 mg

Siemetpiien DIFAL o

Diclofénac sodique i— ) m!

Excipients 9.5.p ~1 comprim -

Excipient & eﬂet nolmru “lactose. de

Boite de 30 enrobés gastro-ré PPV 4-420 DH
Cette boite contient 1,5 g de dii clménac sodique. ‘

Dr. Maria MAFTOUH-Pharmacien Responsable ‘ i I
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