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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ;
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille ds
soins.
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 '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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
" LUentente 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 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

A-A-215/2019

mois.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

. "
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 |'égard du traitement des données
@ caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déclaration de Maladi:
MUPRAS | :

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-802437 /7
& d’Actions Sociales (/O'W\_/:_'\
de Royal Air Maroc

m\Maladie Opentaire C]Opticu.:e

Autorisation CNDP N°

Cadre rés I'pdhérent (e) - o
Matricule :* éémﬂ - Société : cﬁkﬂ\ - M

C] Actif m Pensionné(e)

NOM & Prénom :

Date de naissance ;g

Adresse el

Nom et prénom du malade :- 4.

Lien de parenté : -0 Lui-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie ,L-F]‘A_sf%'ﬁ\m‘ti-k%fﬁw |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention ¢ |
médecin conseil de la Mutuelle. |

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

avoir p onnaiss @ause relative a la protection des données nelles
Fait 3 ﬁ@mﬁ-@i@_ - /Z@ A=

Signature de I'adhérent(e Tt

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-802437 “

" né I d I e s Ma"kuh _.m iz" s g b tos |
sera nécessaire de le présenter pour toute : A a
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) : i

Total des frais epgagé Q é o
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét %&Q St

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le P Actes

ASRR]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

} ?rmacsc -{Anﬁ:f

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o |

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

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Cachet et signature du Deiia Dé:_signation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT 7

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Comprimé pelliculé

NOTICE : INFORMATION DE L’UTILISATEUR

B' Pr eterax® Arginine 5mg/1,25mg

Périndopril arginine/Indapamide

= Gardez cette notice. mmmmmhm
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* Ce médicament vous a té personnellemant
identiques aux vitre —
<) rables
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cas
2 SIPRETERAX Arginine
5mg/i /
!.(:m-wn.-..';h Aimé pelliculé ?
4. Quels sont Y.
g.mﬂd‘oc;gh comprimé pelliculé 7
1. OUEST-CE OUE OMPRME PELLICULE ET DANS
OUEL CAS EST-L t

|
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= médicaments pour traiter le diabéte tels qu'insuline, metformine ou gliptines,

-cddlmymlpthls

mﬁ- mﬁﬁmt Ibuproféne) ou dose élevée de salicylates
ox: ou

(ex.: I'acide acétyisalicylique (substance présente dans de nombreux médicaments

utilisés soulager la douleur et faire baisser la fiévre, empécher la
smnh;::iau:hiu Imcuon traiter i‘wﬂmmh'w.lud\::}

. par une

-mnm:b&ﬂhhhpwr dumuumnm:l que , anxiéts,
schizophréni antidépresseurs lricycliques et les (comme
Tamisulpride, le sulpiride, le sultopride, le tiapride, I'halopéridol, la ¥
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une insuffisance rénale et vous dtes traité(e) par un
de |'aliskiren MWMM 777777

mrﬂl
. utilisés dans le traltement de I'hypotension, du chac ou de I'asthme
W.WMML 2

Arginine 5mg/1,26mg, comprimé pelliculé avec des aliments,
I est conseillé de prendre BIPRETERAX Arginine 5mg/1,25 mg, comprimé pelliculé avant
un

ET ALLAITEMENT
Simmmwwmm: si vous pensez &tre enceinte ou planifiez
ou pharmacien

une , demandez conseil & votre médecin ou avant de prendre
8

Vous devez informer votre médecin si vous pensez étre (ou susceptible de
devenir) enceinte,

Votre médecin vous recommandera normalement d'améter de prendre BIPRETERAX
Arginine 5mg/1,25mg, comprimé pelliculé avant d'étre enceinte ou dés que
vous vous

g

enceints. Il recom de prendre un autre

4 la place de BIPRETERAX Arginine 5 mg/1,25 mg, comprimé pelliculé.
BIPRETERAX Arginine 5 25mg, Ié en début de
grossesse el ne doit pas pris si vous &tes enceinte de plus de 3 mols, car cela
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