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

Conditiong géneérales :

" Lecadre réservé 3 '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 a 3 mois 3 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 ains
gue 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 d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 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 meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédeci cripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

» Pour le remboursement, |3 facture et le cale ctueps sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traiteme igné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitem

- La facture doit &tre jointe a la feuille

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas nt canalalri;
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La déclaration de maladie chronique doit étre rensei
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Adresses Mails utiles

0  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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS &
Mutuelle de Prévoyance N? W19-568451

& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc p
C]Op'tique

% 7 W,
Matricule - Société - J“\?H:/’)

,;/

M ;
Nom & Prénom : - pfofe QU{ZL(L ey Ve /71

Date de na ance 5 g

........ J W 192 /2 SheDlons.

79 @;\ dis A_@WQ% -
O ( { "‘-‘i Total des frais engagés :

O Dentaire
Cadre résgrvé a 'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin "
«Me ecin Qewa
F 1 do Santé Navale M rine R( q-‘lil
»f de Service Oxyggne orapie
L{yp‘_,rbare
LM V - Rabst
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de I,'rgause elative a la prote¢tion des données personnelles. Z 15
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Boite de 3 comprimés
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GALENICA
Composition : AMM N° : 149DMP/21/NRQ 52 * 500 mg o

AZOOMYCING ( DC1 ) 1vvvvevevverresssseserssessmszes 500 | Bome 00§ comprimis
Exap\emqs = 1mwwn;2 PPV. : 60,00 DH
Excipient & effet notoire - lactose.
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PHARMACIE MICHLIFEN

2, Av. Michlifen, Rabat - Agdal
Tél. : 037 67 - 26 - 87 /037 67 - 53- 54

R.C.35696 - C.N.S.S . 16694

FACTURE N: 101485
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