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

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit etre dument renseigne

. e 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 premiere consultation

» ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
{
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques a .'l‘l]
|

ue pour tous les actes effectués en serie

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins l
Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. a facture ainsi qu'une copre des+ésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre|
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement 1
] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :
a mutuelle |
Optique ‘
.

cien sont a joindre a la feuille de soins

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de
Rééducation |
- ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

regducations |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

|
|
accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, f
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rer rsement
. |
- -

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC \

» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les E\‘

|
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation cor corr
o Prise en charge p MUupras.com
| Adhésion et changement de statut adhes D Mupras.c
) ect a loi n* ( 8 1 hy g t )

mMaladie

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
% Mutuelle de Prévovance N(-) W19-551111
‘é & d'Actions Sociales | 7

4 de Roval Air Maroe ]

O Dentaire O Autres

———— Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule 8 (f & ; Société ﬂ'u‘j‘b{) ALR RL 7 ReC
O Actif

Nom & Prénom

CJOptique

] Pensionné(e) " Q Autre
oo Vol o 3 Sl 951 <)
. q-014-./9 u_{
Date de naissance /I 4| o
‘ﬁ“’“f E(L HANVMA r’<-fb(..k_ {"? m? }2 (CWMM

Adresse

Tél C gjz/ g C ../:_?: CL‘ Total des frais engag#s s ~< (6 Q Aj Dhs

Cadre réservé au Médecin

et du médecin ‘17"-}'—_-_ b 2 = : {
o
,;,-/ ;

Date de consultation ‘/'-S’/‘-'} #_ /42(3 -\2\7 : T
Nom et prénom du malade TOT‘ J"}»s..SJ 74 ".,. Age ) t))b "l’ '.f g-

Lien de parenté “ O écﬂ]f‘mt - () Fnfamt_ -

Cact

Nature de la maladie : A 1
En cas d'accident préciser le§ causes et circonstances st UL
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'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, ,

Fait a ;o C.£x5.04 Le: /H‘ /-S4 )\}\_. A

Signature de l'adhérent(e) M
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

| Cachet du Pharmagi

| ou du Fourniggeur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

ate
Date Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Rndmlngur*

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins AM PC M

Montant deétaillé

IV des Honoraires

Cachet et signature
du Particien
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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COV

Périndopril arginine

Comprimés pelliculés sécables 5 mg

30

Comprimés pelliculés sécables

;

d
:

PPV:101DH80

YL COVERSYL

Périndopril arginine
Comprimés pelliculés sécables 5 mg

Voie orale.

Ne pas laisser 4 la poriée des enfants

Composition : un comprimé pelliculé

contient 5 mg de périndopril arginine.
ipit Q.5.p. un comprimé

pelliculé.

Contient du Lactose monohydraté :

voir 12 notice pour plus d'informations

indications,

tre- indicati ,
@’emploi et effets indésirables - lire
attentivement la notice inteme.

*-"_

Imm. ZEVACO, Lot FATH 4

Rie d’Azemmour, 20180 Casablanca
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COVERSYL' COVERSYL' |:l

PPrmdnprtl arginine

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
Comprimés pell

Vole orale.

Ne pas laisser & la portée des enfants

- un comprimé pellicuié

contient 5 mg de périndopril arginine
:Q.5.p. Un COmprimé

du Lactose monohydraté
voir I notice pour plus o' mlormalanns

pelliculé

contre-indica précas
d'empioi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne,

Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Rte d"Azemmour, 20180 Casablanca
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COVERSYL' COVERSYL' |:l

PPrmdnprtl arginine

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
Comprimés pell

Vole orale.

Ne pas laisser & la portée des enfants

- un comprimé pellicuié

contient 5 mg de périndopril arginine
:Q.5.p. Un COmprimé

du Lactose monohydraté
voir I notice pour plus o' mlormalanns

pelliculé

contre-indica précas
d'empioi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne,
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Rte d"Azemmour, 20180 Casablanca
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COVERSYL' COVERSYL' |:l

PPrmdnprtl arginine

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
Comprimés pell

Vole orale.

Ne pas laisser & la portée des enfants

- un comprimé pellicuié

contient 5 mg de périndopril arginine
:Q.5.p. Un COmprimé

du Lactose monohydraté
voir I notice pour plus o' mlormalanns

pelliculé

contre-indica précas
d'empioi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne,

Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Rte d"Azemmour, 20180 Casablanca

I

100294




COVERSYL' COVERSYL' |:l

PPrmdnprtl arginine

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
Comprimés pell

Vole orale.

Ne pas laisser & la portée des enfants

- un comprimé pellicuié

contient 5 mg de périndopril arginine
:Q.5.p. Un COmprimé

du Lactose monohydraté
voir I notice pour plus o' mlormalanns

pelliculé

contre-indica précas
d'empioi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne,
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COVERSYL' COVERSYL' |:l

PPrmdnprtl arginine

30

Comprimés pelliculés sécables

Périndopril arginine
Comprimés pell

Vole orale.

Ne pas laisser & la portée des enfants

- un comprimé pellicuié

contient 5 mg de périndopril arginine
:Q.5.p. Un COmprimé

du Lactose monohydraté
voir I notice pour plus o' mlormalanns

pelliculé

contre-indica précas
d'empioi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne,
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“J"MUPRAS

i? Mutuelle de Prévoyance m va Ia bI e 3 m 0 i s

1
§ & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc . h> S /ﬂ’ /21

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE & ~

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

_| Je soussigné :.

Certifie que Mlle, Mme, M

présemte L “’“/,L(_Jh A VR E S & p—

Nécessitant un traitement J ne durée de :

L']Ce,m %2 '*C;%;ﬁ;ﬁf;fﬁf"[ffﬂf_fﬁ'[ﬁfﬁﬁﬁfﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁf['[fff.ﬂﬂ'f_'_'ff_ﬁﬁZﬁf_fjff.ﬁf_’ff

\E g ‘
Dont ci-joint ordonnance : -d

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail :reclamatwon@fnmras com /1‘ p‘"one 0522- 72 78- 14 ou 052 2 27 f‘I- J.) /ux ﬂ:22 _’4 -”3 H
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




