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

Conditions générales :
= Le cadre reserve a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné
®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 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 & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L L'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 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles ‘
0O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

() Maladie

Déclaration de Maladie

_ M22- 0030185
de Royal Air Maroc ¢
g\ljentaire () Optique ) Autres
——— Cadre résgrvg.ad'ad nt (e) - -
Matricule : QJ ‘S L{ rﬁj Société : : T

@t\cnif

Nom & Prénom :.

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

O F’ensmnne{e]

R

Date de naissance :.......o..c.ccceuueac AW,

Adresse ......... T ‘A‘\V{\&e’bfqr\ .......... N ‘.( ......

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘a

Nom et prénom du malade : E. Z ? P

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... v
Affection longue durée ou chronique :(_) ALD[] ALC
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPrEONSLANCES : ....ooioiieeieeeieeceeeeeeeecaetesessnaee s asn s sasssmae s s eees

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Tr‘soﬂne 4 —Z:§~

Fait @ oo Q(Ckg A} Le: . {.E..../S
Signature de l'adhérent(e) :. /& .................
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4. QUELS SONT LES EFFETS |

q
EVENTUELS 7 [ Indesirables, mais ils ne surviennent pas

| 5. COMMENT CONSERVER LARMABAK systématiquement chez tout le monde.
0,9 POUR CENT, collyre ? |+ Possibilité de légéres irritations oculaires.
6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES | Si vous souffrez de dommages séveres de
INFORMATIONS. ' la comée (couche transparente située a

' l'avant de I'ceil) les phosphates peuvent
| 1. QUEST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR | causer, dans de trés rares cas, des troubles
CENT, collyre ET DANS QUELS CAS EST- | de la vision en raison de I'accumulation de

IL UTILISE ? ‘ calcmm pendant le traitement (nuage).
Classe pharmacothérapeutique : Suppléance ‘ ar 5
lacrymale - code ATC : SO1XA20 Si vous ressentez un quelconque effet
‘ ) | indésirable, parlez-en & votre médecin ou
Ce médicament est précoms_é pour ' votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
soulager les symptomes d'|rrsta_t|0n ligs a 3 tout effet indésirable qui ne serait pas
la sécheresse oculaire (quand il existe une | mentionné dans cette notice. Vous pouvez
insuffisance de larmes). | également déclarer les effets indésirables
| 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | directement via le systéme national de
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER | déclaration.

LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? En signalant les effets indésirables, vous

| N'utilisez jamais LARMABAK 0,9 POUR i [eie ol A5 hisdcainett

CENT, collyre :
* sivous étes allergique (hypersensible) & | 5. COMMENT CONSERVER LARMABAK
I |a substance active 71~~~ " “<odium) | 0,9 POUR CENT, collyre ?
|
RM"\B‘,,*,K\, %410 OH zontenus | Tenir hors de la vue et de la portée des

\\“““\“\“\\““\“\ \\“\\ ‘ :;:a | :n:::::alz pas ce médicament aprés la date

EN
 PHARMA - 41, rue Mobar
DE W""“’"ﬁm'" e flacon aprés EXP. La date de péremption fait

Casablanch
| OU. . ..nc rriARMACIEN. ) | référence au dernier jour de ce mois.

| contribuez a foumir davantage d'informations

de péremption indiquée sur I'emballage et le
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Lunettes pour VL et VP (Verres + Monture)
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