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

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 |'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deb_ur. des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact@®mupras.com
Prise en charge pec@®mupras.com

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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- n011756

(JDentaire () Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ot ceeees SOCIELE :
(O Actif (J Pensionné(e) Autre.:..

Nom & Prénom ,A,t m\w\ch’)?

Adresse :...3l.. 7—,,.0 Wy
RIS

Q,&_ \,A('ck.«
: \,,,\N Date de naissance : ,{{4 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Fmeé @ Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : < " ST W R oS TOUROTR. TR Lo~ s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle. =

J'atteste sur E'honneur 'exactitude des rensmgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris c rsonmelle —_
Signature de | adherent[e] A
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Uniguement sur ordonnance

AMM N° 86 DMP/21/NCI
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Appliquer selon la prescription du médecin
15g de créme contiennent 0,15g de Bifonazole.
Tenir hors de la portée des enfants.

A ne pas avaler.

Excipient a effet notoire : alcool cétostéarylique.
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INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS

Jlaaia ¥l gilpa - Jlaato¥l el
PRECAUTIONS D’EMPLOI : Voir notice o w2

2 s JLaazad) oLy
Ne pas laisser & la portée des enfants JUBYI Jyliae ol z, ¥

A conserver & une température 12,025 Gl ja guass Y _,kS...iua.‘
ne dépassant pas 25°C et a I'abri de 'humidité. Ll ll e Jrnay g

wall - lagdhll . s 21, t_._uua._.,:ul,_a_.n,_,.! 59
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ABORATORES DF PRODUTS PHAMACEUTQUES (X AFRKQUE 1 TE DES OUDAYA - CASARLANCA - MAROC

DOXYMYCINE® 100rng

30 comprimés dispersibles
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