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

)

conditions générales :
- Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est  joindre 3 la feuille ds
soins.

pPharmacie :

= |es 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 : ‘
[PES T S SN e cod.e-de! r&um aei : '!i‘;*"&"'"ﬂ“'m {sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale { pour todte irsement.

la mutuelle. \ " [_ 1 Li‘ o= |
Optique : i i - i
=  |’ordonnance du médecin pnescripteut eua hcluede réptk:ian sont 3 ]olqdreé |a feuille de soins.
Rééducation : | F Al e
= |’entente préalable renselgﬁé!”par Te médecmrprescripleur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit &tre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- mwmwmmmmmmmmmmm

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.
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Autorisation CNDP N°

UPRAS Déclaration de Maladie

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

Nom & Prénom :

Date de naissanc
Adresse - 4 é/ ...... M

.
e -

%
Date de consultation : e g e (P)M df' e /L“ Y “) /@

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme B-sgon,o.m
s f ALJ

Nature de la maladie : k&2 X l’ ......

En cas d'accident préciser les causes et arconstances ------------------------------------------------

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
Ledaca 1 de Ia Mutuelk

-’

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

»

VOLET ADHERENT

mﬁm N w21-712952




Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires
................................................. Important : , "
............................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
el L0101
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
KA D'EXECUTION
e DTS b S
Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue
FAN
DEXECUTION
CCEFFICIENT ‘
‘ Za :n‘—: ‘ o e DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des
du Particien Soins AM
MONTANTS
DES SOINS
...................... DATE m
DEVIS
VOLET ADHERENT DATE DE
- ‘ L'EXECUTION
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourn
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Distribué par:

Rie Mot
ue Mohar

Sous licence:
37 rue Saint-

69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

M MAROC N 7/19 DMP 21/NRQ

!
Levothyrox® 50 ug
comprime sécable
[N - T
Lévothyroxine sodigue

Voie orale

30 comprimés sécables

B £ 3 550,00

el pall A Y

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

If

L

118001"1020
Levnthyrox 50pg,
Comprimés sécables Bf30 &
6"118001"102013 o PPV: 13,40 DH

—S A
DCT 520 oSy = e
SEY ¢ iy ma -
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Composition :

i s ik C.a 10 Jgjlean . 10mg DIMAZOI_ 10 mg

arbimazole

ation daslen s

Ne pas laisser a la portée des
enfants.

- -
A conserver a une température ne ua)s :0

dépassant pas C.Conserver le
conditionnery pr- ma
soigne! nent fermé, a l'abri de
I'humidite

HUI’)I-'P lactose

50 Comprimés

plll Bk e ‘ ' Voie orale
DIMAZOL10 mg - |

50 Comprimés
50 )

PROMOPHARM 54

. 3

18

popal—Hg ag,—

A" PROMOPHARM s.4.

Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc

Tableau A (LISTE )




