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

Conditions générales :
= le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de sains 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, prothéses 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 & '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & 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 deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles ]

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.cam

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des données J
& caractére personnel. ‘
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Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air M: M22- 0028423
s DDentairéf‘in Q(ﬂ—f

@ Maladie (O Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :.......ccoceeeeviineennnn ] 1?95‘ ....... Sacigté: ............... S A A T RN A e s amun s s stme sy an et
O Actif @Pensmnné[e] OAutre: oo S A A SR b mme smasmmme e nmanmeasns
Nom & Prénom :......... g EIVCW &C)(..»IV ....... />/ COUAACD
Date de naissance ......... //g&y ..... B A T R D S o S
Adresse :............... I:C{,&M ........................................................................ O e
B0l neenne s s armmn Total des frais BNgAgES & vveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Dhs)

Cachet du médecin :

 J 18 5%

% )}
Date de consultation : \l ..... /\ ..... gk’ - q_,\_(

Nom et prénom du malade :............ rg—huka(::;“ ...... \M.‘?f‘ ......................... A8 ccviisaeavasiis

Lien de parenté : OLuirmeéeme (Oconjoint

Nature de la maladie :..... A gfﬂbkq@.\,sL“ ..... \Qu,l_.('_\) IO V3

Affection longue durée ou chronique : (] ALD.(J-ALG Pathologie : .........

En cas d'accident préciser les causes et GIrCONStANCES : ce.. oo e e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fles renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauie relative & la.protection des dannées personnelles.

Faltd:...... Lagf g O By S Lel}_/S/
Signature de I'adhérent(e) : B % o
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Dr. Hafid OUKHLIFT

EX. MEDECIN CHEF DES FAR
MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
ET EUROPEENNE DE CARDIOLOGIE
MEMBRE AFFILIE A LA SOCIETE FRANGAISE
DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE
CERTIFICAT DE LA FEDERATION

INTERNATIONAL DU DIABETE ET DE U.E.M.S.
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Par mesure de précaution, il es! préférable de ne pas utiiser ce

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

4 Sans objel,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

: 13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

gEtaes skl biinaniil 16 BELES

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Ne pas administrer aux enfants de moins de 8 ans.

T
%E,‘%psﬁﬁ Eﬂmﬁemnzo:wm

VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON
mu_.ﬁitﬂ

14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
‘SEVRAG

- d etde

- par

- Tenir hors de la portée des enfants

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite
- Nom et adresse du fabricant quant celul-ci n'est pas le titulaire de
I'AMM au Maroc

Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubsir Ibnou Al Aouam

Raches Noires

20300 Casablanca

Maroc

- la demiére date a laquelle cette notice 2 été approuvée est le : 03/2015

352125-06




