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RECOMMANDATION.S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelle,

Optique :

-

U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont i joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente 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 3 ia 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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
0O Réclamation
©  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

- La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horfoge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

»

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

UPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré 0 w21-

Mutuele de Prévoyar N2 w21-626293 u o

de Royal Atr Maroc 6@ -—q"
@/Maiadie Upentaire O Optique C]Autrfes

Cadre rXewé a ﬁérent {e)
= —sbbdhibss e Société

Matricule
Jﬁicﬂf D Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom s XA C 2 AR . XIOKAAED

A LLLAED

KA

Date de naissance ;-

Adresse o

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘| V-hYR
Nom et prénom du malade : m L. CT 2—-” ------

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :---N-5... [ g B 0 S/V‘/Q.l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur !'honneur 'exactitude des renseignemenls portés sur fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris con
Faita:
Signature de I'adherent(e} :




Montant détailié Le praticien est prié de préciser la dent tra es soins
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Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Gouttes buvables
pour Nourrissons
et Enfants

SOMMEIL
ETDETENTE

MEDIPRO

PHARMA

8 ‘0325'?8 477511

Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC: 79,00 DH




o TM Proté de | e
Engerix-B 10 Ne s congler
Agiter avant emploi
Junior dose / Dose enfant /

3 R P
Inj./Inyec. : .M. Dosis pediatrica N’Q";‘a‘zﬁ;‘a luz

P i Agitar antes d
i i } { D f g le usar
1 dose/dosis (0,5 ml) contains/contient/contiene: TOtecnlmrgm ggh1

HiBafa 10 Shake before use Storage/Cons.; 2°C - 8°C
-

» {

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Acucis
Réglon de Rabat
PPV :74,80 DH
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rDNA hepatitis B vaccine
Vaccin contre I’hépatite B ADNr
Vacuna antihepatitis B ADNr
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Sterogyl 15 "H"

600 000 U5 ml

Ergocalciférol
(vitamine D2)
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N.casles, mumps and rubella vaccine__— 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oréilions et la rubeole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampidn, la parotiditis y la rubéola with solvent + 2 needles

Powder and solvent for solution for injection

Poudre et solvant pour solution injectable
Polvo y solvente para solucion inyectable

Subcutaneous use or intramuscular use _—

Vgie sous-cutanée ou voie intramuscu
Via subcutanea o via intramuscular

s e s

S

1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-remplie
avec solvant + 2 aiguilles

1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

con solvente + 2 agujas

~—

Priorix is a trade mark of the GSK group of companies

©2017 GSK group of companies

r r ™ 1 dose/dosis (0.5 ml)
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