RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
2CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 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 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 a la feuille dd
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseit de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

B

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

tobligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
- v F

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

Adresses Mails utiles

0 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel,

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de vVialadie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ggMaladie ODentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e)

N° w21-637156
25323
DOptique

~ SOciété : Rm ‘ﬂ 9\.(\. Ha,‘

O Pensionné(e) , d Autre Urb‘u'{'% t"' PWC"’LM&
STOUNS I ho

Date de naissance : /{C / Q. # / '//..5 L* B R e SR
Adresse 6/1— Pr\)t:/wuz‘t L E\. QLA ﬁC( LA, 4 HLQL&SQC&{‘& )ga&
AL T ey v 417506 0

Cadre réservé au Médecin

Oa

Matricule ;="

O Actif

Nom & Prénom :

0o

Cachet du médecin : '
ugﬂ'ﬁlll som

FEY

Date de consultation : -

LMJSL

Nom et prénom du malade :- |'

Lui-méme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser 1es causes et CirCONSTANCES : « it i i sisss

Nature de la maladie : ===t~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les renseignements sous plconfidentiel a I'av
médecin conseil de la Mutuelle j

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir prls connaissance de la clause relat:ve a Ia protection des donnees perspnnelles )
o e £
Signature de I' adhérent(e) H
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Cabinet de cardiologie Ll Cb Bl
Dr Moulay Abdeslam LAMGHARI olb o3l dus Vg0 .0

Spécialiste des maladies du coeur ol Aillg il ol ol Glas
et des vaisseaux -t Ce o

Exploration cardiovasculaires dee 9V i)l SLaS|

Cardiologie interventionnelle ddslaz) sl ol jel

Q s . Y- 202*4

®0537770462 0661350134
4 cabinet.lamghari@gmail.com




ORGE®

Amlodipine/Valsartan .

28 comprimés pelliculés CJJMS‘
nn | B =

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.
Conserver dans 'emballage original 8

température ambiante (15-25°C)
et a I'abri de I'humidité. "
61180010

Veuillez consulter la notice d'emballage. 3056 9

Lt = EXFORGE ()
QL e Ly didng 5mg/160mg
(Asee Qa2 25-15) Udina sl s A ALisy 28 comprimés pelliculés
A i e e PPV : 224,00 DH
o) sall Jlaniosl a8 5 pill el Ay

, Exforge® 5 mg/160'mg

Composition: 28 comprimés pelliculés
1 comprime pelliculé contient:

Amlodipine 5 mg I
Valsartan 160 mg |
Excipients gsp un comprime Lsto\i_l_
% i e il syt glal | P 1 ‘K .- . - Uniguement
el (e e 160 5 ciptslal (0 e B e i i S 5 0y Priog glnj:lf.:!;gsnnance
At Thoa s s gy L ey - | At
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O / CRESTOR®

rosuvastatine

30 comprimés pelliculés

\ @ //

CRESTOR"

rosuvastatine

Composition en substances actives : v :u_-,ﬁ )
Rosuvastating ..........ccooeemriersiinss 10,00 mg AL Jj::
Sous forme de rosuvastatine calcique e w:l....uuu Je,
Excipient : QSP un comprimé pour un comprimé ua;nl S £ ul.:.b...n
pellicule. uaj A

Excipient a effet notoire: Lactose Monohydraté Aale¥l golal 508V 1y aa i dm_”

T
30 comprimés
pelliculés

Voie orale

Maphar
Bd Alkimia N° 6, Ql,
Sidi Bernoussi, Casablanca

Cre‘.tur 10m$ %o pell b30
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