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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit &tre dament renseigné.

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

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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 confidentie!) doivent étre
jointes a '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

ia mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuilie 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 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renguvelée tous les 6

mois.

y,

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

O Adhésion et changement de statut 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 donnéey

a caracteére personnel

Declaration de Vialadi

MUPRAS

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

N w19- 485074 31 )%

& Maladie U pentaire O Optique O

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule = 663504 “irs GOCIBLE + voorererrmeesosmsnessascareasssssssmaes st secsnst e rat b et

D Actif D Pensionné(e}

Nom & Prénom :-"'(QJA- ﬁGl % Sl f—RAJ& W

Date de naissance :

Adresse » 'RMG_ A‘QV\,QL&.\D\WE ﬂ/ﬁ\]‘ \\Q«b
Oe Lll'\ é‘l! éy éy Total des&%mengagés L 1&5 ’20 DﬂS ‘1

Cadre réservé au Méfleci! Ot Abdetkrim
Dipidmé de la Faculté de Medecine
Expert fssermenté Prét des Tribuneaux
de Rabat
EXP: FOH . Frm

Cachet du médecin :

18 JuL 0

Date de consuitation :

O Enfan

D Lui-méme Conjoint

Lien de parenté .

Nature de la maladie @~ rerrmmisminnnn.

médecin conseil de la Mutuelie.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigneherfts
avoir pris connaissance de la clause relative ala prbte
Fana seerarirasens setscscensnee (
Signature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N¢ W19-485074
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour texté
réclamation ultérieure.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
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CELESTENE® 4 mg/1 ml solution injectable

CELESTENE®
+ GROSSESSE
> = DANGER

-
| Ne pas utiliser chez | LISTE - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE
la femme enceinte,
sauf en l'absence
d’ alternative
| thérapeutique

1202/10

LT

811 800115 008 3
- CELESTENE #4mg / 1ml 3 Amp.Inj.
P.P.V. : 45,80 DH
Distribué par MSD Maroc o
B.P. 136 Bouskoura
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Codoliprane’
Paracél |

400 mg

de codeine 20 mg

COMPRIMES SECABLES

6||l

18000040217

COMPOSITION pour un comprimé

o Paracétamol . o 400 mg
= Phosphate de codeine hémihydraté (correspondant a codeine base 15,62 mig ) civias 20 mg
S INDICATIONS

Douleurs dintensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par |'aspirine
ou le paracétamol utilisé seul

Codoliprane

PARACETAMOL ET CODEINE

Hiin

Hott
X 58
b 82, Allbe des Casuarinas - Ain Seba - fffsablanca
S Bachouchi

Pharmacien Respgllable

16 COMPRIMES
*  SECABLES

[
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o] Lomposition :
Uniquement sur ordonnance Indométacine........ 100 my

| | Excipients g.5.p...1 suppositoire
Respecter les doses prescrites
AMM : 540/14 DMP/21/NRQ

Laboratoires Pharma 5
Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable




