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

Conditions générales : ‘ '
m Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de'la maladié.
=  Lavalidité de la feuille de soins 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 l'accident est a joindre a la feuille de
sains
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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeéducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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 B

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire
C;}dre réTé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
M22- 0033334 /S\\\ oS

() Autres

() Optique

Matricule :........

() Actif

Cachet du médecin :

Date de consultation : 301(5%']2,5#3
Nom et prénom du malade A’%’T\/\\ ........ '\!‘?‘t%: .. 0 1 I, . © ol AQE: .o

Lien de parenté : X Lui-meme (L) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........ 2%, Sl Banon). e o ORIl V) 0T RS TS o e WO
Affection longue durée ou chronigue :(() ALD (] ALC F=rals 01 0 e . (O

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........l............. LR o T b S e 15

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a_présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: e, 7 Y A

Signature de I'adhérent(e) :.............c.ccccceeunennee Smsss
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Dos_:teur Marouane HAKAM psa (g e gasal)
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| o Natnxam1 5/5 mg - comprimé

| 1 Comprimé, matin, pendant 3 mois

19 §T":’ Alpraz 1 mg - comprimé T
1/4 Compnmé soir 2h avant coucher si insomnie lmportaﬁtS V\\ ‘

/M ’S-/ . Avamys 2,75 ug - suspensmn pour pulvérisation nasale
I 1 ddse, matin, soir pendant 1 mois

Y }C] CJ- Toudex - Sirop !‘/SV

1 cuillere, matin midi et soir pendant 2 semaines

Ly
i ; g Effipred 20 mg - comprimé effervéscent
I 3 comprimés, matin, pendant 7 jours
Yo 9o e« Zinaskin 45 mg - comprimé effervéscent
' 1 Comprimé&, matin, pendant 15 jours (
X

Oroxyl - spray

1 application 4 a 6 fois par jour pen{gy maine

Symbicort turbuhalhkiwm g - poudr halation
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Ee $00H30
ot aoma}

[2]

laxoSmithKline Maroc

E Ain El Aouda ' 2 |
= de Rabat . ! >
2| ;'Mum / 3 MM" JUUUW
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| & NATRIXAM 1,5 mg /5 mg-O
30 comprimés & Libération Modifiée
PPV : 76,90 OH

1 bouffée x 4 par jour pendant 72 h Puis 1 bouffée matin et
99 Y~ soir pendant 1 mois

* Nobios - gélule
1 Gélule, matin, soir pendant 1 semaine
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NG, 1 \gm e PPC289.50 D
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d Libération Mogifiee

NATRIXAM 1,5mg /5 mg-O)

30 comprimés
PPV : 76,90 DH
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PPV 79,90 DH
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45520 Gidy - France
SERVIER MAROC
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A consommer de
préférence avant le ; 08/2025
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TOUDEX

Mauve - Cassis

107045/FC6
09/2025
9,90

Sans alcool
Sans sucre
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TOUDEX

Mauve - Cassis

i,

107045/FC6
09/2025
.90

Sans alcool
Sans sucre
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/HIVERNE

ZINC -VITC
Echinacée - Cassis - Reine des prés - P

CONTRE LES SYMPTOMES HIVE

SANS SUCRE -
~4OT 107926/FC7 * *
PER 12/2025" , ", o'
PPC 54 00




