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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de |a maladie.

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a2 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgic;le, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. )

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d{
s0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 a la feuille de soins.
Rééducation :

"  U'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 2 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois. J
Adresses Mails utiles w

0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"'Horloge
Té 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDPF N7

Déclaration de Maladie
—

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

N? w21-730575
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O Maladie O pentaire O Autres
Cadre réservé a "adhérent (e) N\
2 S santesnetissiseieiernsesriatins sifbe sosviiiye e s enloiiiesenae sases 18 . R o SO R
Matricule : = &2 Société :

O Actif

NOM & Prénom : « e

D Autre ;-

(O pensionné(e)

Adresse :

ThI, 1 e Total des frais @ngagas 1« B E—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation A{ ------- /
Nom et prénom du malade -
Lien de parenté : ] Lui-méme

Nature de la maladie : e

En cas d'accident préciser 1es causes et CITEONSEANCES : rrimrmmm i st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
INP:

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ai

nsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
Soins

Ceefficient
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
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Laborataire et du Radiulggys 5 Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
M CCEFFICIENT
28533412 | 214338862 DES TRAVAUX
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OPHTALMED
PPC
89.00 DHS

Description :
Solution ophtalmique stérile,
lubrifiante et hydratante a base
| dacide hyaluronique, de glycérine
- etaux extraits naturels de mauve
et de camomille:

Indications :
® Rougeur, sécheresse et fatique
oculaires, travail prolongé
devant un écran, insuffisance
de larmes, exposition au soleil,
aun environnement enfumé ou
déshydraté ou a de I'eau salée.
= Port prolongé de lentilles de contact.
= Sensation de corps étran?erdueé
I'exposition au vent ou a [a poussiére.

Mode d'emploi:

= |nstiller deux ou trois gouttes dans
chaque ceil conformément aux
instructions du médecin.

® (ompatibleavecleslentillesde contact.

| Précautions d'emploi :
= Ne pas utiliser en cas d'allergie a I'un
des composants.
® [n cas de survenue deffets
indésirables, interrompre le
traitement et consulter un médecin.
= Usage ophtalmique, ne pas avaler.

GIODROR

ophtalmique

15mle

® | e produit est stérile avant ouverture,
bien fermer aprés usage.

= A utiliser dans les 60 jours aprés
la premiére ouverture.

= Ne pas utiliser le produit si le flacon
est endommagé.

® Ne pas utiliser le produit au-dela
de la date indiquée sur le flacon.
La date limite indiquée se référe
au produit dont le flacon est intact
et correctement conserve,

Composition :

Hyaluronate de sodium, glycérine,

extrait de feuille de Malva sylvestris,
i extrait de fleur de Chamomilla recutita,

phosphate de sodium bibasique,
phosphate de sodium monobasique,
chlorure de sodium, chlorite de sodium,
hydroxyde de potassium, eau purifiée.

Conditions de stockage :
® Tenir hors de portée des enfants.
= (onservera une température
inférieure a 30 °C.
= Tenir a [écart de la lumiére et
de la chaleur.

Présentation: [/30°C
Flacon de 15ml.
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