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

wditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :
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 & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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 : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
lactére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 7B 18 - www.mupras.com
J

OMaladie

MUPRAS

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

(JDentaire

Cadre réseué a 'aghérent (e)
Matricule Zgzag‘emne :
O Actif O Pensionné(e) Autre :......4.

Nom & Prénom ZAM&&/FM@%
T T PSR RNTR R R ERCTET SRR ST RO RRR LTS ——
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 58784

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eceeveeeeefrnnee

Nom et prénom dumalade :.........................k...
(O Conijoint

Lien de parenté : () Luirméme
NSRS B THRIATIE . e imverss s s s S A e T S S s ST % e o4 s S RUE SR S S S s AR S sV
En cas d'accident préciser les causes Bt CINCONSLAMNCES [ ........cio ottt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FalE S oo | I} JNR— v S— Hicisisessdasvivias
Signature de l'adhérent{e) :...............ccorere

VOLET ADHERENT )
Déctaration de maiacie N2 Plg'[] 58784
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matsicals
s b inioate W Sliaiiage. oo o s e e
et Wisiaa Nom de I'adhérent{e] :......cccceeeerernreiinncacanne

Total des frais engages :..........ccooeeeeeecercnnene

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datede dépbt....................
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PHARMACIE SAINT GERMAIN

Page 1 71
_ ABELOIU-F RINGEVAL
33 AVENUE DE REIMS FAGTURE
02200 VILLENEUVE ST GERMAIN N°1376
Tel: 0323531268
N° SIRET: 34523270600019 Du 24/10/2020
Code NAF: 47737 - FR30345232706 Date de I'échéance 25/10/2020
FRANCE

< N° Cpte: 0000079388V

ZAMANI Mohammed
soissons
20530 CASABLANCA

Opérateur: Nicole B

TOPALGIC LP 100MG CPR30 " 8 7,160

3400934314278

N° Ordonnancier : 1703173
NEURONTIN 300MG-GEL-B/90 3 23,320 2,10% 71,43
3400933790172

N° Ordonnancier ;: 1703174

Montants expméenEuros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indigue les quantités unitaires

. (*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

126//1/FACTURATION/FACTURE/AAOh/N/AAQU/N/AAMY/2 12 1.1 R4-121/0/B17/0106-R2 /95036
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PC: 03400933790172

NEURONTIN'

Gabapentine

Liste | - Uniguement sur ordonnance

NEURONTIN + GROSSESSE

DANGER

Ne pas utiliser chez la femme
enceinte, I'adolescente ou la
femme en age de procréer,

et sans contraception efficace,
sauf en I'absence d’alternative
thérapeutique ’

QT

itulaire : PFIZER HOLDING FRANCE
xploitant : PFIZER PFE FRANCE

3-25, AVENUE DU DOCTEUR LANNELONGUE
014 PARIS
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