RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= 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
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0016315
\ 2355 %

Maladie () Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserve a l'adhérent (e] ; S—
Matricule :......... . Fr A g SOGIEtS : ... ﬁ«ﬁg}&/ ..... dir. an ol
O Actif A Pensionng(e) . re

A

Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC  Pathologie® ... 5. ot S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........5.% TR TR A R,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer dés rsnse?gne;nenr,s sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. Xt of-

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignembﬁts_‘]’: sy la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la‘protecti#n dds dordées personnelles.

0@‘.\- : \l—q . :); \n VT
) Le: . st . LR L e

Signature de I'adhérent(e] : v
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Notice : Information de I'Utilisateur ' encK

Glucovancey\ 500 mg/2,5 mg
Glucovan@ 500 mg/5 mg

Glucovanceﬁ)) 1000 mg/5 mg

~nmorimé pelliculé

Imide
G\uCD\(ance 500mg/s mg O \
Comprimés pelliculés B/30 GlJcovance 500 mg/5 mg <O 1 | Glucovance 500 mg/s mg O CGUC‘O\fance 500n45
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Comment conserver Glucovance? d'un produit de contraste  base d'iode dans votre circulation sanguine
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NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR
UMULINE® NPH KWIKPEN™ 100 Ul/mL,

suspension injectable
UMULINE® PROFIL 30 KWIKPEN™ 100 Ul/mL,
suspension injectable
Insuline humaine
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d’hypoglycémie étaient moins prononcés ou différents de ceux provoqués
par une insuline animale. En cas d’hypoglycémies fréquentes ou si vous
avez des difficultés a les reconnaitre, parlez-en avec votre médecin.

« Si vous répondez par I'AFFIRMATIVE a I'une des questions suivantes,
informez-en votre médecin, pharmacien ou infirmiére.

- Eles-vous récemment tombé malade ?

- Avez-volis des nrnhldmae rénany nit héngtiques 7

Fai l —

Vo — rie )
Si ar

Bl LOT D4364320.7 L LOT D436432p 4

g UT AY 05 2024 ec

T UT AY 05 2024
Ce PPY  104.00 DH pe

PPV 70400 py

¥20Z S0 Ay Ip 1 LOT D436432D .1

L azer9eva 107

UT AV 05 2024

m

i PPY 104.00 DK
4, E:ud T PO T
5. C 1 L Ul/mL, suspension
1. Qu! LOT D436432D 1 JUmL, suspension
injecta
ﬁ":liﬁﬁ UTAY 05 2024
UMULL - PPY 104.00 pi

UMULINE KWIKPEN est un stylo pre-rempli qui contient la substance
active, linsuline humaine, et est utilisé pour le traitement du diabéte.
Vous étes diabétique lorsque votre pancréas ne produit pas suffisamment
d'insuline pour réguler le niveau de glucose dans votre sang (glycémie).
UMULINE KWIKPEN assure un contrble du glucose & long terme. Son
‘action est prolonaée par la présence du sulfate de protamine dans la
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vous demander de contrdler votre glycémie de plus prés et d'ajuster votre
dose d'insuline ou celle de vos autres médicaments antidiabétiques.

Autres médicaments et UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN 100
UlmL, suspension injectable

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment
pris ou pourriez prendre tout autre medicament.

Vos besoins en insuline peuvent étre différents si vous prenez un des
traitements ci-dessous :

+ corticostéroides,

« traitement substitutif par hormones thyroidiennes,

= hypoglycémiants oraux (médicaments traitant le diabéte),
« acide acétylsalicylique (aspirine),

« hormone de croissance,

prescrite par votre médeci
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la cartouche soit bien méangé. Les cartouch
bille de verre pour facilite’ le mélange. Ne p:
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la suspension présente d&s floculations ou s
restent collées au fond ou Sur les parois de la
aspect givré. Vérifiez-le avant chagque injecti

Réglage du stylo (consltez votre manuel
« Lavez-vous d'abord les Mains.

« Lisez les instructions pour I'utilisation de vol
et suivez-les attentivement. En voici Quelqu
- Utilisez une nouvelle aiguille (les algunliss
- Purgez votre stylo avant chaque utili




