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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
S0ins.

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= 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.

= 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Reclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

de la loi n® 08-08

La MUPRAS garantit le respe relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cantre Allal Ben At B&me Etage Angle Rue M Fakir et Rue £ Abdellah - Quartier de I'Haor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

AMaladie ODentaire

Cadre réservé a Iadher-em: (e)

Déclaration de Maladie
N2 M21- (040555

(JOptique

Date de naissance :

Adresse . A&WV ........
________________ Conablonca
OCé {éﬁf 0’3@ Total des frais engagés : ?/? _2.,&/ .................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

=,

./‘/(//t_fu-’ Z-/L
AR RR V...,
Lien de parenté : D Lukméme _ ) [:] Cun D Enfant

Nature de lamaladie:...................... I X / ,,,,, l ................ z LJ‘ ....................... T,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :

QY.

Nom et prénom du malade :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pms connalssance clause relative & la protection des données personneltes

M\C{/\ Le: K(J/_.v/ A 60 .....
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Formule: Paracétamol 0,500g. Caféine 0,050g. Exciplent qsp 1 sochet.
Exciplent & effet notole : Loctose

POSOLOGIE:
Aduites et enfants & partir de 15 ans : 1 & 6 sachets par 24 heures,
Lire aftentivement la nofice se trouvant & lintéreur

CEFALINE HauTi 500 mg (5
Poudre orale - 10 sachels

6 "‘I 18000 140139
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o SHETRIVEITIENT la notice avant utilisation, sanofi-aventis France
A conserver i une température inférieure 4 25°C 1-13, boulevard Romain Rolland
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS, 75014 Paris, France

Read carefully the package insert before use. Fabricant / Manufacturer padll
Store below 25°C Sanof Winthrop Industrie
KEEP OUT OF THE REACH AND SIGHT OF CHILDREN 1, rue de la Vierge
Ambarés-et Lagrave

Maxilase® DORES DE GARGANTA 33565 Carbon Blanc, France

ADULTO g

. Médicament autorisé /
Viaoral, Authorized medicine/
24 comprimidos revestidos YUEW - VINVIEVSY) - P el e 6l
Composigao: 0LHO09 5 BpRO s 34009 30653074
Alfa-amilase ......... 3000 U. CEIP ‘Add b i '
Para um comprimido revestido, ‘ i
Excipientes com efeito
importante:
amarelo alaranjado S (E110),
sacarose, lactose 3'582910"011910
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—Apixol

Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACEE

*Apaise les voies
respiratoires

*Adoucit la gorge

Godt pomme - miel '-i

8 032578 477337

Lot: 210778
A consommer
avant le: 10/2024

PPC: 79,00 DH
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Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D’ECHINACEE

e Apaise les voies
respiratoires

e Adoucit la gorge

Godt pomme -

200ml @  Pharmalife J{

[T

32578 477337

Lot: 210651
A consommer
avant le: 09/2024

PPC: 79,00 DH
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