ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes adx ordennances.
our les médicaments sans vignettes une facture'de la pharm_ai:]:e doit.étre jointe.
logie et Biologie : !
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyseg ou du.compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rergboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ofradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 08-0B relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centr t Rue Allal Ben Abdellah

05 22 22 78 18 - www.mupras

ge Angle Rue Mohamed Fakir e
20 45 45 (LG) - Fax

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Tél : ...

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutugj,lﬁ
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SIROP

Terpone®

SIROP, flacon de 200 ml
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ZITHROMAX "
DOO 250
uT.AvV P.P.V

LOT N
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Microgranules gast istants en gélules
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Propriétés nutritionnelles:
Reu fise lo puissonce physique & mentale -
& famélioration des conditions de

lrr‘-gue d'épuisement ot de dépression

Contre les situations de stress physique ef*

mental, perie de concenirotion, boisse de

performance.

Comble efficocement les carences en
smines, minéroux o oligo-&léments ou
rs de lo convolescence e siress.

Adopté pour les diabétiques (sans sucre)

Dose journaliére : une copsule & prendre une fois
por jour ovec le pefit déjeunsr ou comme
recommandé par le professionnel de la santé.

Ce produit est un complément alimentaire, ce
n'est pos un médicament.

Conserver & une température inférieurs & 25 ° C, &
\'gbri de lo lumiére directe du soleil of de |‘humidité.

Avant ufilisation, lire la notics & Fintérieur.




