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

oy

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 molis 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tours Jes actes effectués en série.

®  E£ncas d'accident, une déclaration précisant les cause;et c;rconnjn&s de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins. ’ o :

Pharmacie : il \ AN\

*  Les vignettes des médicaments donycht Btre obhgaloiremen omtes‘aur nances.

®  Pour les médicaments sans/mattés une facture de Ia m" ie am'f eﬂ‘g}mﬁg

Radiologie et Biologie : T2 ot X\ W

-

La facture ainsi qu’une copie cks remltats d%&aalyses Gu durlfnple.,mndu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale hgur toute demande de {sr;n uﬂement
*  Un pli confidentie! du médecin pfes\:{meur des analvses"gu rad:os peut étre demandé par le médecin conseil de

fa mutuelie. ¢

Optique : l \

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facmre de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 | 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 3 (a 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 :

®  Ladéclaratien de matadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. p )
.
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel,

MUPRAS :Centre Alial 8

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

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

Maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

N° w21 804295 O//\
Abayy

/ O Autres

Date de naissance ;oo Mo S

Adresse - 4
@mc

N m & prénol-“ A b L bR s s e s

. Totai des frais engagés T oreesmreansnensianneinsrestanneansanisscnas g

Matricule : 34235' i e S
Actif (O Pensionné(e) O Autre -

Cadre réservé au Méde-tin 7

Pr

Cachet du médecin :

ZHf

Date de consultation : - : '3\
Nom et prénom du malade :- N\ H‘O{ N\ SS d LE

Lien de parenté : D Lyi-mém &Con}oin O Enfant
Nature de la maladie ;e R Jk M
En cas d'acddenl préCIser tes causes et Circonﬁtances LR L LR AR IS AR R AL e ra e

Dans ke cas ou la maladie await un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention du

medecin conseil de la Mutuelie.

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai
Faita:
SIgnature de I'ad

entfe} v

de la clause relatfyve a la protection des données per: nefles

VOLET ADHERENT £

Déclaration de maladie |0 W21-804295

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] p ire de le prése toute e
sera nécessaire de le présenter pour to ] : =
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
% Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'sdhérent{e}. Date de dépot : sl




Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC | M v des Honoraires
VOLET ADHERENT ‘
* Hl est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. o
S

Nombre et
Ceefficient

des

g
Montant détaillé

Cachet et signature du Mcn

Honoraires | attestant e Paiement des Actes

............................................... 151 BRI 1
.............................................. :
................................................ $roncecernesnsnnisnsine BT i e

L 52

Montant de la Facture

oG

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

des Honoraires

important :

Le praticien est pné de préciser |a dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature d

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0DF

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
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DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




SUR RENDEZ-VOUS

Docteur <
Mokamed LAAMIM
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Professeur Assistant de
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2, Angle Avenue Hassan I, Rue Al Abdari 1er étage RABAT ( a coté de la Pharmacie des Orangers et BMCI)
Tél.: 05 37 26 08 29 - Urgence: 06 68 45 92 52
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Pour une dc esureé

0 pg de Avant la délivrance aux patients:

> dipropionate de béclométascne et conserver au refrlgeraleur entre 2°C et 8°C
- = d 6 pg de fumarate de formotérol Aprés délivrance aux patients:
F —— dihydraté. Pour une dose délivrée Conserver a une température ne dépassant pas 25°C
> - Pour les Pharmaciens:
3 S —— 846 pg de dipropionate de r date nce aux patients sur
= ] | béclo one et 5 upg de Ssive étui, et coller I'étiquette
100/6 microgrammes/dose fumnarate de formotérol dihydraté “ :
solution pour inhalation en flacon pressurise Excipients: éthanol anhydre, acide FASSNRr O il yaune peviode dfh w 5 Mois
yrhydrique, Norflurane  (HFA entre la de délivrance et la da piration
Y inscrite sur |'étui.
134a): Solution pour Inhalation en Excipient a effet notoire: éthanol anhydre

dipropionate de béc' omé?usone/‘ Facon pssutis

fumarate de formotérol dihydraté Icartouche contient 120 doses.
Solution pour Inhalation

- Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée et de la vue

- %
3 r ': \‘_!_9 des enfants. Utilisation pour

adultes. Foster n'est pas

L8 <
g T @0
23 =
e® XE
recomma aux enfants et pemm o P < O
. Ogliie g S I Sligaagpad adolescents en dessous de 18 ans ‘; a E g
; f T_‘)_‘:,y‘j_“Jl;,iJLA,.Hj La cartouche contient un liquide ° g g (g
2a ) plyd 3,52s 100/6 58 23
Jlada /[ ples gySee Ne pas exposer a des Q= T g
tempeératures supérieures a 50°C Q 5 o B x
Ne pas percer la cartouche S 2 2 e
Maintenir le flacon pressurisé TS & 8
vertical pendant I'inhalation 232 £ 3 .
l 20 Doses Soumis a prescription médicale. "c" 2 B a
Lt N o
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- - - SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
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JU COmprimes
Voie orale

LOT:14522014
PER:10/2027
PPU:939,70 DH

LABI TEN°®
20 MG
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