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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A l'adhérent doit étre doment renseigné.

®* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  ’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 a joindre ala feuille dé
50ins.

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 conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Mois. )

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

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamec
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w19-489083

& d’ Actions Sociales / " - | & ‘:/'
de Royal Air Maroc / < (
R i 2
¢Ma!adle Opentaire DOptique DAutres
Cadre rgservé a I'adhérenl (e)
vitricote oIS OLe cociéte s RO -

D Pensionné(e)

s BN IE N
Aok, / «sbzs-‘r

A Actif

Nom & Prénom :-

Date de nanssance

J

Cadre réservé.au Médecin ~

™
Cachet du médecin.

o~
O
Nt

N
Date de £ORBUIAtION : -y

1’(. r—\e/&)u.a

Nom et prénom du malade : _Age:

Lien de parenté : Eﬂ Lui-méme C] Cqmnim =) Enfant
Nature de 1a maladie ;- 3}{_7 g | I ——

En cas d'accident Préciser 185 CAUSES T CITCONSLANCES 1 s it et s s 0
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. Mounir Sbai * ) ] i HgS V!

Spécialiste en dermatologie Cabinet Ll oyl @L.a_-;'l
Dermatologie esthétique =y L3Ny =il ol el
Pathologie de I'ongle et cheveux 334
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Soir

1 - Locatop créme
une fois par jour pendant 10 jours
2 - ialuset créme
une fois par jour

Lot Dinia n° 24 plage Guyville Harhoura - Témara ;L& - 8ysm,a)l JuaS &bls 24 08 Lo dized
Tél.: 0537 40 40 80/ 06 61 41 18 66 - E-mail: dermatologieharhoura@gmail.com
IF : 40264991 - CNSS : 8612170 - INPE : 101171403 - ICE : 001754182000052
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ialuset

Acide Hyaluronique

USAGE EXTERNE

MISES EN GARDE - PRECAUTIONS

Ne pas laisser a la portée des enfants.

Ne pas utiliser en cas d'allergie a |'un des constituants.

Ne pas appliquer I'embout du tube directement sur la plaie
Bien refermer le tube apres chaque utilisation.

A utiliser dans les 6 mois aprés ouverture.

Ne pas utiliser si I'emballage extérieur est endommagé.
Conserver a une température inférieure a 25°C.

creme 100 g
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