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

Conditions générales : Y

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prathéses 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.

» Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données |

& caractére personnel I

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : D5 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

WwWw.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Date de consultation "2/‘/63]%(5{/1 =
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Lien de parenté : OLuirméme DConjuint

Nature de la maladie &= x{ /}/’77//(: ({/%C///’//?ﬂ ’f’/)/
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Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chr‘cmlqu

Dans le cas ou la maladie aurait un cargptere cor‘ﬂd’fﬂ:tel.'gum[‘vumquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ¢ NUN 5
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J'atteste sur 'honneur Iexactltude des rertsmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la’ claussmlatlve & la"protection des-données personnelles.
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Docteur Ahmed EL KiFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges

Ancien Assistant des Hopitaux de FRANGE~_
SPECIALISTE DES MALADIES DU CO}E&_‘,\
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Sanu{a-amm roc
Route de Rabat -R‘Pg, O
Ain sebaj Casablanca
Coplavix 75mg!100rng

b30 ¢

PPV : 270,00 DH
(e
55113001 082018




[Pout 1 ompouieda 10m |

20 jours en pérode difficile ou
J stien de sa fome
léger dépdt est nomal, blen ogiter

lampoule avant |
Teneur dlevée an caféine ( ldmg/ampouie),
deconsellé aux enfants de moins de 15
ons et oux femmes enceinfes ou
allattontes

[ GUARANA exiroe
Instructions for use
Dilute the O
per day,
for 20 days
f for 10

vigorously before use,

affeine content ('];ivnw vial)
nmended for children under 15

old ar pregnant
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comprimé pelliculé
film-coated tablet

Voie orale
pral use

&

- comprimeés pelliculés

C‘ ( film-coated tablets

75 mg/100 mg

clomdogrel/aude acétylsalicylique
clopidogrel/acetylsalicylic acid

Sanofi-aventis Maroc /7
Route de Rabat -R.P.1, U
Ain sebad Casablanca

Cop!a vix 75mg/100mg

b30 ¢

P.P.V: 270,00 DH
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SANOFI v

“Moie prale. 41

~+ivement la notice avant utilisation L}
<JA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.

“w~=pérature ne dépassant pas 25°C.






