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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente 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

a En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
sSOINs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducatio :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

» 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
\

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=}

Prise en charge pec@mupras.com

4] 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 & I'égard du traitement des :If,sr-nrm{

a caractére personnel

MUPRAS
»
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Déclaration de Maladie

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

)ﬁMaladie O Dentaire
Cad‘ireserve a )Vadhérent (e)

NO w21-727595

C}Optique

Société

“’\w

\S@:( As3 -
HKammeadti lot eée—mkdam l@;l
A NS IS EuTDA
2531 20

Matricule

O Actit

Nom & Prénom :

& Pensionne(e)
Beuoued.

Date de naissance

Adresse Hbéf&
Tél CDG-’ 8?25 96

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin = 5 —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté Lui-méme

Nature de la maladie : - ; ﬂg"""’é

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

ey, |G

le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel

de la Mutuelle

Dans

meédecin conseil

communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

a

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co aussantg_ga clause relative a Ja protection des données personnelles
Faita: &5 Le: 15—/0 / 9(-72'3

Signature de I'adhérent(e) :
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Pr. Yassine MEBROUK &_b_u Crotiisld 5 gitaB 3 d) -
Neurologue

Professeur de Neurologie

Faculté de Médecine et de Pharmacie d'Oujda
Spécialiste des maladies du cerveau 7 " ‘-r"!'n"‘z" j@allg ELDJJI Lpl]'oi Jua gmml
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Adulte et Enfant
Explorations électroneurophysiologiques
Electroencéphalogramme (EEG) \
Electromyogramme (EMG) A
Electroneuromyogramme (ENMG)
Potentiels evoques visuels (PEV)
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Chaque comprimé a libération prolongée contient
1,5 mg de dichlorhydrate de pramipexole monohydraté
correspondant a 1,05 mg de pramipexole.

Voie orale.

Avaler les comprimés entiers, ne pas macher, couper ou écraser.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A conserver dans I'emballage extérieur d'origine  I'abri de
I'humidité.
Médicament soumis a prescription médicale.
EU/1/97/050/020
al J sl 20 Sl s )4l e fla 1,5 o Jshe a0 52 a8 US 5
ISl i e pla 1,05 (38 La gl el
il Bl e
Jeinns yf Lgalad clginzna ) 92 LeleSly (ol 5Y1 ol
a1 U8 a5 il Be) A
ka1 Uil s g Jglsia B el gal) 138 5 Y
Akl g a5 laa¥t o Al Culadl Jals Jaisy
EU/1/97/050/020
R
Liste [ - Uniquement sur ordonnance
A la g il s o o - ] Al

s lEs

2l b palhs § 3550 5 VA ¥
Soyez trés prudent

Ne pas conduire sans I'avis

NIVEAU 2 Jnes de sante

Iy
001"040612

o
SIFROL 1,05 mg z
(Pramipexole) 8
Comprimé & libération prolongée 2 -
~ Bofte de 30 ki
BOTTUS.A. PPV:589DH 00
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