RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soins.

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 l‘ordonr\ancg_ 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 : .

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de J'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation : y

-

L'entente préalable renseignée par le médecin ;wescnplem 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 :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!

qbligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Pprise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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O maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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' de Royal Air Maroc

N? w21-631028

E
ODentaire C}Op:vtique A ) DAutres

Cadre ré ent (e) “\
Matl’lcu|e ....... %.‘éﬁ Société e R b e e e
U i B i b Ol Hafuk

Date de nauss:zc;g
»

L O

Tél. :
Cadre réservé au Médecin et .
T. z
- DC APRT 3
Cachet du médecin FERD AQYUS G -

'; 7
SOS P’ﬁ‘dw( in:06 03 16 20 -
Fs

Date de consultation : L
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'aneste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
’ e a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie N0 W21-631028
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .
B Nom de I'adhérent(e) : *
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : 3




* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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 I'ODF.
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125mg

9. AUGMENTIN

AUGMENTIN
1g/125 mg

191125 mg

Composition
Amoxicilline .... 19
(sous forme trihydratée)

Acide clavulanique ....... 125mg
(sous forme de clavulanate de
potassium)

Contient de I'aspartam (environ

DH 30mg).

Mise en garde spéciale : risque

3
& -I_i Voie orale SUSPENSION GlaxoSmithKline Maroc
L5 T buvabl S
u n égi e Raba
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Information médicale
GlaxoSmithKline Maroc
e 125 [E 1 lied 42-44 Angle Bd Rachidi

et Rue Abou
Hamed AlGhazali
Casablanca 20 000

AUGMENTIN 1 g/125 mg(O
16 sachets

60

B200969-01

67118000 182




L ahe Bl

s | id - PRy 'S D 8|B10 BI0A
Eou|quse) - BYRS ULY - TS 5P Y ‘78 .

[ oEh Bw 005

$9|0829S m
- sgwudwo) aupAwolynzy

XIiZy

"SLNVANZ $30 331404 V1V ¥ISSIV1 SVd 3N
‘901]0U B| JUBWBAIJUBLE BlI| : 8)NpY
* NOILVYLSININGY.O

JdON 13 319070804

LT

®
A AZIx -

>N_K 500 mg .O

Azithromycine
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LOT 211263

EXP 04/2024

PPV 99.00DH
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oméprazole
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omépraz

Microgranules gastrorésistants en gelules | 28 x @O
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Microgranules gastrarésistants en gélules | 28%
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