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

tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

& 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
fntaire :
Erf cés de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obiigatois’e:_avant le début de traitement.
La facture dotit étre jointe a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Masils utiles
Réclamation . contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement; de statut  : adhesion@mupras.com
’ -

a MUE’F{AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dcnnées

h caractére personnel

UPRAS : Ce

je 'Horloge

Autorisation CNDF N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- ‘)63810

;_,

ODentaire DDptaque o (Autres

Cadre réser‘vé é I’adhérent (e) ~

Matricule :.... /v;‘ ........... ................................ SoCiété : ............. VQI’}/\’( ......................................
O Actif

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

OMaladie

@ PenSionné[e] O AULPE oo SRRUESRMEPR

g Ages. G\ ouno
(O Enfant

Nom et prénom du malade :...%.... LLRAMQL
Lien de parenté : O Luimeéme
Nature de la maladie :........ C....r.:..n.f:'_x,.._ff,..d,fc..f..\-.,m ................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ids renseignements sous pli, cnnﬁdenuel a l'atxenuan du
médecin conseil de la Mutuelie.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deciarat:opn UE déclare
1
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ... e T Le: 4 t/azlé.?:ﬂ_..

Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

Veulillez joindre les radiographies

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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118001
l.e\.mthy'rmcD 100 1,
omprimés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH

7862160342

[T

L othyrox® 100 ug
Compnmes sécables B/30
PPV: 24,40 DH

\\\l\\l\\\l\“\\\l\l\\ll\“gk

Levothyrox® 100 pg
Comprimés sécables BJ3
() PPV: 24,40 DH

7862160342

gxp 03/202
ppy 122.80DH

\ LoT 210939\
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Rosuvastatine

©_
o il 30 comprimés pelliculés
SUN Voie orale

157 DH 80

PHARMA

Composition:

Rasuvastatine calcique (DCI)

Equivalent en Rosuvastatine.........10 mg
Excipients g.s.p. un comprimeé pelliculé
Excipient a effet notoire: Lactose
indications, Contt cations, Posologies

bwl8g)9)

Boite de 30 comprimeés pelliculés

IR

118000"380641

ROSUVAS® SUN 10 mg O
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Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer.

Tenir hors de portée des enfants.
Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:
Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HUB 7DS.

Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de commerce.
Uhilizer dans les 6 mois aprés ouverture.

AMM N°205/15 DMP/21/NNP
PPV: 48 DH 40

ADVANCE

AROHIE AMIS
EMENT,RAPIDE ET;PUISSANT
) . BN 034
W‘ﬂ;ﬂﬂ'“ﬁ'sm’mfm&hﬂgﬁﬁaﬂ (] DOM 12/2020

4Ll 55 435 5 » Formule extra puissante o EXp 12/2022

E Ne pas enlémr, e 1 50m|

sk 0 i # Effet

Longue
» 1) 3 Eui 7

Durée »
3079955
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Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de : 200 dh

DEUX CENT DHS
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