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

~

Conditions générales :

-
" e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® | e 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 a 3 mois a 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 ains
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 d¢
s0ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doiv infes aux ordonnances.

®"  pour les médicaments sans vignettes

Radiologie et Biologie :

doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des rési pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour nt.

Un pli confidentiel du médecin prescr|

peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnar:e du médecin prescripteu t a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
-

L'entente préalable renseignée par
rééducations.

t exigée avant le début des séances de

®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i 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.

®  La facture doit étre jointe 2 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O  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
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Te 0% 22 20 45 45 {LG) - Fax

Abdellah - Quarti«
05222278 18 - www.n

1 de |'Horloge

upras. com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

o de Royal Air Maroc / 5
b {

N® W21-785702 i
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@Qulaladie O pentaire OOptiqu OAutres

Cadrer ervé I'adhérent (e) 1

Matricule : GOCIBEE ¢ wovvvvresessssssmssserssesscsemasan s s SRR b
Q Actif C] Pensionné(e) _— 0. Autre ;-

4/7 LHY

Nom & Prénom : & f

Date de naissa?
.4

Adresse :-

Tél. : ﬂ.ﬂ (ZBJ{V(J ............. Total des frais engagés : - i’:?’e% B DhsJ
Cadre réservé au I\B“et_:lc’t1 fﬁ\.n_ﬂ TM. “ ' Y\‘ ,,‘ ! l

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

1 I} AVR 21123
MAZD

WVSR4 |

Conjoint

Nom et prénom du malade : -~

Q ui-méxe

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: Le: / Fooie
Signature de I'adhérent(e) :

e
VOLET ADHERENT
Décaration de maladie N W21-785702
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¢ ¥
réclamation ultérieure. Nom de Fashnt(e) -
Total des frais engagés :

Coupon A conserver par Fadhérent{e). Date de dépot : |



Natures des

des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

\ M. U6 68 45 92 52

.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prikgie preciser la dent Lraitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitenient canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

Ny o getal
~~4, Rue Doukka'a ‘5_,53_‘.«1

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT .

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




SUR RENDEZ-VOUS \

Docteur A
Mohamed LAAMIM
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Radiographie Thoracique | Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) | Branco-Fibro | Tests cutanés allergiques
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2, Angle Avenue Hassan ll, Rue Al Abdari 1er étage RABAT ( a c6té de la Pharmacie des Orangers et BMCI)
Tél.: 05 37 26 08 29 - Urgence: 06 68 45 92 52
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Ne pas congerver plus de 30 jours apres -
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A conserver a une température 225 e
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Avant la délivrance aux patients:

conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

livrance aux patients

ver a une température ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmacien:
Inscrire la date de livrance aux p: ts
I'étiquette adhésive de I'étui, et coller l'étiquette
sur linhalateur.

S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
entre la date de déliviance et la date d'expiration
inscrite sur I'étui

Excipient 3 effet notoire: éthanol anhydre

sur

=8 4
2% 2
az =
c @ c E
Se <=8
= = I®
z8 33
= 09
©c6 =&
) ]
o E&f ©
dz 5o 2
= © i 5
8¢ OL -
- 0 23 =2)
] 3@ ]
- 23 ==
a6 =
53 B-= z
wE BN o

LISTE |

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE

FOSTER

100/6 microgrammes/dose
dipropionate de béclométasone /

fumarate de formotérol dihydraté

CHIES! FARMACEUTICI 5.p.A

Parma - Italie

Date de %

délivrance :

/
/

Pour les Patients:
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FOSTER

100/6 microgrammesldoé%
solution pour inhalation en ﬂ;s(onpmssuris' “—

~—
dipropionate de béclométasone / .

fumarate de formotérol dihydraté
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500

BioVanic 500 mg
7 Comprimés
Deva Pharmaceutique
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1
J
I
l
|

1
— ﬂJ&Aﬂl“|&a2nﬂb&&}A
m@vo oo ;Ja—-a ga=log

PESHANTTIEY

Lﬂ'r‘i"’!is:‘:
PER:03-2( 74
FPUS SIJBB {8ig]

=
(=]
o
~
(v
<

)
°

(=]
o




Lévotstirizine-difydrochloride
——
T
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Voie orale
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Rinoclenil 100ug

100 J—siclS g iy, anocfenilmg\
1100 JsidS o2

Béclométhasone dipropionate
Cligugs UoliiegiSy

COMPOSITION :

100 mi de suspension contiennent:
Béclométhasone

dipropionate ..........ccoeeseireees 77 mg
Excipients (dont le chlorure de
benzalkonium) .... gsp 100 mi.
Chaque inhalation délivre 100 pg
de Béclométhasone dipropionate.
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. Rinoclenil® 100 pg

| Béclométhasons dipropionats
1 Flacon de 200 doses
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ESAC

ésoméprazole

14 gélules

Microgranules
gastrorésistants

Voie orale

.




