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

MUPRAS Déclaration de Maladie
R Actions Socies M22- N037655 .

de Royal Air Maroc \,\ )
AVAN
(J Maladie (J Dentaire - é Autres

@ Optique
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . 5 3 I'adhé t (e)
adre reserve a | aanerent (e

Matricule 0951—#'2/ ................ Société : ... Q./A’m .......................................

Q}\Actif L Pensionné(e) T AUBIE © et

Conditions générales :

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

= 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, praothéses auditives ou orthopédiques 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 :

= |esvignettes 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 : ~ o
adiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin, < - /

= 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.

. : ' 5 " 2 ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

Nature de la maladie :..........ccccoeeeee. h . &\Ou.. - {uft ..........................................
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L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique

=  En cas de prothéses ou traitemen nalaires, I' I salable renseigné sur la feuille soins est i & 3
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
medecin conseil de la Mutuelle.

A

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur '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.

FOlb B s Le: ... A D eneneronssessassess
Signature de l'adhérente) :................cccovviiiiiiininen.

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Gouttes oculaires
. a action hydratante

et rafraichissante

HYALURONATE DE SODIUM 0.2%

Composition: Hyaluronate de sodium 0.2% (p/v),
Eau de camomille, Eau de hamamélis, Fau de
bleuet, Phosphate de sodium monobasique,
Phosphate de sodium dibasique, Chlorure de
sodium, Chlorure de benzalkonium, Edétate de
mmum.{aupummeamlionsm]emh\vs

Les qualités lubrifiantes, hydratantes et
protectrices d' hyaluronate de sodium soulagent
imtation, la sécheresse, les brilures ef les
sensations de corps étranger dues aux éléments
environnementaux (le vent, le soleil, la fumée,
lair sec, poussiere), au stress visuel (excés de
lumieére et utilis(monprulum{u-ﬂlei ordinateur),
ou aux facteurs mécaniques {port de lentilles de
contact, post {hnmr?ne oculaire), procurant un
effetapaisantalongterme,

La présence d'eaux distillées naturelles
(camomille, hamamélis et bleuet), comme
agents véhiculaires, contribue & donner une
agréable sens, tion de fraicheur et de bien-#tre.
DISPOSITIF MEDICAL

Le produit est 4 usage ophtalmique externe
exclusivement. Ne pas utiliser aprés la date de
d'échéance indiquée surlaboite. Ne pas utiliser si
vous étes sensible a I'un des ingrédients de ce
produit. Apres l'ouverture, le flacon peut étre
utilisé dans les 30 jours qui suivent. Conserver le
médicament hors de la portée des enfants
Retirer les verres de contact avant utilisation.




