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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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 |'accident est & joindre & la feuille de
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 &tre
jointes & 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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

s |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de \Horioge
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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LOT WG05198 2
EXP 10 2023
PPY 126.10 DH

Titulaire de PAMM/Distributeur :

Laboratoires SOTHEMA

BP.N"1,27182 Bouskoura - Maroc

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie
Fabricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
Route de Marsat fliom, Clermont - Ferrand

Cedex 9, 63963 - France

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Uyl o 9 Jslize e Mum Jaidons

! ]

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler

digaghl Lile,al plis] o
gl ¥ s ¥

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A)
(1 &39) T 426 - dub dioy wuorps By

PR3
~Cosopt
20 mg/ml + 5 mg/ml
S5 a0

|
|
collyre en solution

Dorzolamide/
Timolol

1 flacon de 5 ml
gl Olyhd Jglone
NEVEVSRWATS TN
o 5 &8 (e 839,68 1 ‘

ol
\




LOT w005198 1
EXP 10 2023
PPY 126.10 DH

itulaire de FAMM/Distributeur :

aboratoires SOTHEMA

P.N* 1, 27182 Bouskoura - Maroc

ous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie
abricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
oute de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

edex 9,63963 - France

2nir hors de la portée et de la vue des enfants
JBbYI ls 9 Jolize e sy Bboy

_J

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler

ddgogbl ul.c-):-dl Ii>]
e V. ‘_,.m:u vy

IQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A)
oY) [ 446 - dub ddoy as Beay

;‘

(esis
~Cosopt
20 mg/ml + 5 mg/ml
Jo/zle § +

Jle/zle 20

collyre en solutlon

Dorzolamide/
Timolol

1 flacon de 5 ml

ol O)yhad Jglowo

Jo)ga/auals) g0 =
Je 5 4z oo By 1

/7
"'.'-'Pt\i'
AN




MUP R.AS Réf. : PRO3_004

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

\IUP‘R.—\S DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS
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Cachet et signature du médecin traitant :

¥Cette déclaration est renouvelable une fols .
Enapplication de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’aftaire Allal Ben Abdellah 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 63me Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 ~ Siteweb : www.mupras.com - email : pm@mupras com
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