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

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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
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
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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.
entaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L& 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

Casablanca 200 Tél

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-70018587
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Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté : @

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss \;& de la clause relative a la protection des données personnelles. ~~ ) Py,
Fait s - TORN . le: 03 108 1 KL
Signature dé 'adhérent{e) ;...
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) PHARMACIE AL FARABI

av. prince heritier -165° - tanger

RC :22644 Patente:50423576
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‘ Tel :0539946619/fax-0
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- U EETISELVETD @ UTTE LElTIpElolure ambiante (15-£5%C).
A conserver dans 'emballage extérieur d'origine,
3 I'abri de I'humidite.

T e e A
Voir la notice pour plus d'informations
) i " e 6118001030903
(e 2 2 25-15) Alias Jm R pa i iy EXFORGE HCT ()
Flimdl LVl Gl ke 10mg/160mg/25mg

28 comprimes pelliculés

PPV : 361.00 DH -
Titulaire dAMM au Maroc: ias i wala
Novartis Phart' > Maroc S.A. 82, Bd Chefchaouni. Q.I Ain Sebaa 20590 Casablanca -Maroc,

Fabriqué par ¢ ik e gy L L —l
Novartis Farmaceutica S.A

15808210 Barbera del Valles, Barcelone, Espagne
Novartis Pharma Stein AG Tableau A (liste /) - Uniquement sur ordannance.
Schaffhauserstarsse CH-4332 Stein-Suisse Bemsall e jall o pal

Jila¥) gL 3 A skl
#)gall Juanial 185 il 5el 8 any
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DRGE HC® 10mg/160mg/25mg

Comprimés pelliculés

'L_I.Luua|_)J|

Anlodipin valsaron/hydrochorahiosid U Novarris
miodipine/valsartan/hydrochlorothiazide -
O — l"J)PEJJ'-‘AIIQL)——Jd]’\)uJ i PPV . 310,00 DH

28 comprimés pelliculés il Lo 3 28
Voie Orale
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