RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dJ
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &trg

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 conseil dg

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
aractere DE‘V‘SUH”B‘,

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie 7 *{

N2 P19-0149726

O Maladie (J Dentaire J Optique -,..ﬂtrj_-g#[j Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matmcule:_._..g.z,‘..é..é ..... s Société : ......... RAH ..................................................
O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom EC-f‘JAAT,Aaur ....... QQ,&’>§ ........................................................

¢

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

I
( ,
3

Date de consultation : @4/1(’/%”@) .
Nom et prénom du malade M‘Q;JQEQVQ‘KH*P\(D\OM% ........ AgEi..eneeeeenee.

Lien de parenté : Lu-méme @ njeint (O Enfant

»
Nature de la maladie . ........ G/ K—QC\\/@\'\.—OC&{ ......... o ” ol N G e eriesaneesteee
En cas d'accident préciser lestauses et circonstances : ....... T e e e PPT s

— f 1
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commyniquel1&5 renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtjve & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des |

............................................................................................ SOINS DENTAIRES o 7 Ceefficient
_________________________________________________________________________________________________ TralteES SO'ns
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
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bactérienne de
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Composition
Sodium hyaluronate 0.4%, dibasic sodium phosphate; r
phosphate sodium chloride; benzalkonium chloride; sod! ]
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Lumrica?jt ophthalmic solution :
with sodium hyaluronate 0.4% )
1oml bottle \ PPC 36,00 DH

LOT
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Enreg. MA : ni* 338R1/17 DMP/21/NRQ fection. <
S38R1/17 DMP/21/NRQ wobeds dnt > DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Distribué par COOPER PHARMA

41, mudwmdnmmnnmmna
Pharmacien Responsable ; Amina DAOUD!

22986

UMITE _D'UTILISATION FIGURANT SUR LE ___.
Cumwnunnemen | cAlERIEUK. .
PRECAU'I‘IONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
A conserver a une température inférieure a4 25°C. Aprés usage, le récipient unidose
doit étre jeté. Ne pas reutiliser un récipient unidose déja entamé.
Date de révision de la notice : Décembre 2010
Date d'approbation de la notice en Algérie : Septembre 2013 '
Conseils/Education sanitaire :
savoir sur les antibiotiques ?
Les antibiotiques sont-efficaces pour combattre les infections dues aux bactéries. lis
ne sont pas efficaces contre les infections dues aux virus.
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique parce qu'il comnenL__
prémsement a votre cas et a votre maladie-actuelle. -
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