itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 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 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cnnﬁdenuel] 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.

tigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & 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 seances effectuées sont & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclarstion de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

mais.

—_—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :

1 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab ah - Quartier d€ 'Horigge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1~~MUPRAS

Déclaration de Maladie

N° M21- 1051178

(D Optique

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

(OMaladie (ODentaire
Cadre mqurf a I'adhérent (e)

Matr*lcule..........,?' ......................................... Société: .............. pa‘/h’\ ..........................................

O Actif (¥ Pensionné(e)
Nom & Prénom :...... mgb\> ..... v

C]I-iutres

~

Date de nmssance

Adresse :.

Cadre réservé au Médecin —-3

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et girédnstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractsre gonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & P'att.ennon du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

AR, L% Fcienes A
Signature de I'adhérent(e) :
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DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATIC
Durée moyenne d'utilisation 7 jours. 3.
LIMITES EVENTUELLES D'UTILISATION

-Porteur d'un cathéter veineux central. -
-Allergie aux levures, spécialement a S. bot. i 'Pqudfﬁ o“‘ﬁd“b

’e )
CONDITIONS DE CONSERVATION .5 &8
Atempérature ne dépassant pas 25°c, cons ‘' O :
O¢ ) ALOT: 2 mzm
Ne pas dépasser la dose recommandée. ) @ LU0 0 %-;?Hﬂ = ~
Garder hors portée des enfants. 0 Ol¢ ':’Q ' ™R,
A conserver dans un endroit sec et frais 7 -

099 .
PROBIOTIS STICK / Autorisation ministére de la sante ri™ . UR zu 15 lc',st‘SZU UMPFZUU(,AN

eva

Pharmaceutigque
146-147 Zone industrielle Tit Mellil, Casablanca
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