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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné

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

* 1 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

' Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 4 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 :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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 a la feuille de soins

Dentaire :

-
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

-
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] a
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

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 l'égard du traiteme

\ car
Laractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

\/IUPRAS Declaration de Vialadie

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

N° w21-805415
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PHARMACIE ABOU SOULAIMANE

4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casablanca
ICE : 001598667000021
FACTURE N° 1294360

DATE : 15 /08/2023

MME HARHAR SAMIA

CASABLANCA
DESIGNATION QTE PRIXUNITE TOTALTTC
SERETIDE 250 AE 60 DOSES 3 248.00 744.00
SEDATIF PC CPS 1 45.50 45 .00

TOTAL TTC: 789.50

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quatre vingt neuf dirhams
Cinquante centimes.

I.F :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

TEL : 0522829044 INPE :092001114
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ce médicament t:ar elle contient
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourri
* Si vous avez'd'autres question
médecin ou votre pharmacien

* Ce médicament vous a été pe

Ne le donnez pas a d'autres p

étre nocif, méme si les signes

identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelcong

parlez-en avotre médecin ou
s'applique aussi a tout effet in
pas mentionné dans cette noti

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et

2. Quelles sont les informations

d'utiliser Seretide Diskus ?

. Comment utiliser Seretide Dis
. Quels sont les effets indésirab
. Comment conserver Seretide

. Contenu de I'emballage et au

s tetane Diskus
et

RETIDE

1SE '




-

4 GlaxoSmithKij
i g T néaMaroc JoTIC
= Réglon de Ra“at fUTIL
qDHI‘IIFI’P
2 JHIIIII "l‘lllll lll
6 ” !J I jram
jram
jram
‘ cipi
Voie inhalée Imét
' - .emen:lcette

ce médicament t:ar elle contient
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourri
* Si vous avez'd'autres question
médecin ou votre pharmacien

* Ce médicament vous a été pe

Ne le donnez pas a d'autres p

étre nocif, méme si les signes

identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelcong

parlez-en avotre médecin ou
s'applique aussi a tout effet in
pas mentionné dans cette noti

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et

2. Quelles sont les informations

d'utiliser Seretide Diskus ?

. Comment utiliser Seretide Dis
. Quels sont les effets indésirab
. Comment conserver Seretide

. Contenu de I'emballage et au

s tetane Diskus
et

RETIDE

1SE '




-

4 GlaxoSmithKij
i g T néaMaroc JoTIC
= Réglon de Ra“at fUTIL
qDHI‘IIFI’P
2 JHIIIII "l‘lllll lll
6 ” !J I jram
jram
jram
‘ cipi
Voie inhalée Imét
' - .emen:lcette

ce médicament t:ar elle contient
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourri
* Si vous avez'd'autres question
médecin ou votre pharmacien

* Ce médicament vous a été pe

Ne le donnez pas a d'autres p

étre nocif, méme si les signes

identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelcong

parlez-en avotre médecin ou
s'applique aussi a tout effet in
pas mentionné dans cette noti

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et

2. Quelles sont les informations

d'utiliser Seretide Diskus ?

. Comment utiliser Seretide Dis
. Quels sont les effets indésirab
. Comment conserver Seretide

. Contenu de I'emballage et au

s tetane Diskus
et

RETIDE

1SE '




