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

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 4 joindre & la feuille de
soins.

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

jologie 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 meédicale 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Hucation :

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Naladie
N? P19- 0044367

U Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadr‘e ré I'adhérent [e)
Matricule :. 3’ .....................
O Actif
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Cadre réservé au Médecin . 3

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les CauSes et CiPCONSEANCES : wu.......i i sbe torroebe oo eereenenns
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur '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.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i SR PABGTIEE 5. 5 AR
sera nécessaire présenter pour toute 3 X
| on ultsn g Nom de I'adhérent[e] :...............
Total des frais engageés :.
Date de dépét ...................

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Professeur Salwa Nadir § g—tbins 5 y g—iS I
e 8'032578"47603 —_—
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie laol: ord 9032 b damola 35w
" -+ . A . " l' i e 2 . &
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines przfle:seirce  ant e 02/2022 I adiy ol hiiuua g

Echographie et Endoscopie Digestives  ppg: 765001

D.U "Explorations Fonctionnelles Digestive = -
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Prendre : A RS ?3, ‘
1 - ZENTEL 400 mg cp : Pla/1 i

1 comprimé en une seule prise puis nouvelle cure 15 jours plus tard
traitement de toute la famille
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2 - DUPHALAC SUSPENSION BUVABLE #& JFAAER
G2
2 cuillére a café le soir pendant 10 jours gg "o
W10 e
) ¢ 1120000910454

3 - CANDIDAX

En bains de siege

4 - CENTELYS CREME

1 application 2 fois par jour avec un coton tige pendant 10 jours

(ir Salwa NADIR

En cas d'urgence : 06’61 46 84 96 .
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ZENTEL 400mg
albendazole e il

Médicament autorisé n® 2
Boite de 1 comprimé

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabaf
PPV 3

]]llll HIIIIH”IIIIHI H 10|

1D 615915

@Glaxosmilhl(lme
albendazole

Voie orglé

Meédicament autorisé n° 3400936848269
Boite de 1 comprim
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thKline Maroc
Ain El Aouda
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albendazole

Voie orale

Médicament autorisé n® 3400936848269
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