RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "ﬂﬁ\pf MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0046866

& d’Actions Sociales
: de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire
®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- % s o Ay 2
. . G N N Cadre réserve a l'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie .&{ (2 .
- & : . 2w 53 . i R 3R <2, POOUUSOUUROR iete : .
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule .. }2 """""""""""" S

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirdrgicale, soins dentaires spéciaux, D Autre ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d‘acmd.ent une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins. .

Pharmagie :

= Les Vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

G R g——
Aadiloghe‘st Risiopl Cadre réservé au Médecin . - e

= 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.

i . : . " " " : Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultstion : ............. fevrinssssens S .
Rééducation : Nom et prénom du malade :.....cccceveeeeeeeeeeeeeeen s . AQE o
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . L

P g P P P g Lien de parenté : () Luirméme (J Enfant

rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD((J ALC  Pathologie : ...c.oveveveeeeeeeeeiceeeeeeeeteee e eee e

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; o
En cas d'accident préciser les calses 8t CIFCONSEANGES 1« i sisia i ibosiosisstsenes iveisatisinisssossssssnns
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle é )
/ J
ortés sur la présente déclaration. Je déclare
ction des données personnelles.

Le: .. 7 S Y A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J attest; sup Ihpnneur l'exactitude des rengeigne
avoir pris connaissance de la clause relagv:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

\
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com

o Adhgsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-
La MUPRAS garatftit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohan
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NDm'_:'r_E at Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes %
j,. eeeeeeeeeeeennn] Important : 4
................. R J Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM

16. BD DE LA LIBERTE. ¥ »
; .
o’
Tél : 0522314717 a—
, BENIDI MUSTAPHA ,
FACTURE N°; 18524 du 15/08/2023 ]
L Qté Désignation Prix PPV Montant ™va |
. | 1. |TOBRADEX POMMADE OPHTALMIQUE 54,40 5440/ 7%
— S ——— p— — — e —— d d ]
|1 |PULMOFLUIDE 150ML SIROPS 18,00 18,00 %) -
Total TTC 7240
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DOUZE DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7.00 67.66 474 72,40
| 67,66 4,74 72,40

R.C : 375645 I.C.E : 001854324000093

CNSS : 1515941

Patente : 34254289

I.LF : 20775966

mn



PULMOFLUIDE ® SIIIPLE. solution buvable
(Eucalyplol, Terpine, Benzoate de sodium, Guaifénésine)

< Aes pline Hinfae—-t

/ifif ‘é,‘g‘;}'

LOT N°:

R UT.AV.
Acide benzoique (E210), saccharos [E110), eau purifiée.

o e pulmoflmd?®

Ce
SEEEEER Simple

& la et|
e e
Ce médicament est réservé 4 I'adu, .

+ Ne pas Ie.unlu_ri une autre pers,

Voie orale.

Durée du wrailement ;

Ne pas dépasser B & 10 jours de traitement SANS e «.wman.

5. Contre-indications :
&manaMe}dnrmnmmm*mmuMwmm

N'utilisez jamais PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable :

* si vous &les allergique aux substances actives ou & [un des autres dans ce médi dans la nibrique
1

cemmmusmnsenmmmmsmmusamemasmm en cas de traitement par -
une réaction (chaleur, rougeur, vomissement, paipitations) avec faicool,
Iﬂsrlirﬂwmnh

sédatifs,
mmmm(mmnm;
«linsuline,

t -~ P ifamides hypoglycémiants)
Enmhdom,mpuhhhiml'mmvwanndednmumm
Effets indésirables :

Comme tous les édica e it peut provoquer des effets indési mais iis ne survi pas i chez

Possibilité de troubles digesiifs ( C, Nausées, bk
&muhmmmwmmmmmmmmm
« risque de convulsions chez le nourrisson el chez l'enfant,
pwﬁc&mddowmmumhm

|La déclaration des effets indésirables suspeciés aprés isation du médi est imp . Elle permet une surveillance continue du
wwmmmmm

7. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi :
mwssmmwmmmmpmumswmmmm

Ce médicament contient de 'éthanol jusqu' 4 2, 3g par dose. L'utilisation de ce médicament est thez les sujets alcooliques et doit

ueummmmmmmmwmoudmm les enfants el les groupes & haut isque tels que les insuffisants hépatques

Un avis médical est nécessaire :
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