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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consuitation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. -

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

Dentaire :

= 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 &tre 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 :

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

mois.

J

Adresses Mails utiles

0  Raclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

Deéclaration de Maladie
N2 P19- 0040532

(D Optique

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

(JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

D Actif
Nom & Prénom .4

Date de naissance :....,

Cadre réservé au Médecin - =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A e / ey 1 -

Lien de parenté : [:] Lui-méme (O Enfant

Nature de la maladie :........ ..IQT!.CF?.Q.{).!’.\.!.!«?!‘.‘ .[""h'}_@bl\:[‘mchvc__,___mu._k{___
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANECES ; ........f . i i ieieeess Srrmnseeeeaeeessseaneseaasesassnsnssssssnnes
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. "‘; - )

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur'ld présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
B A st R it
Signature de I'adhérent{e] : .............cccooviiiiiiiiiiiiiiinis
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature duMgdecin
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dés Actes
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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 de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des ;i
s . Ceefficient
Traitées Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
A S
MONTANTS
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DEBUT (
D'EXECUTION |
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|
FIN
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Avant la délivrance aux paties  °

conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

Aprés délivrance aux patients:

Conserver a une température ne dépassant pas 25°C
voc.. les Pharmaciens:

rire la date de déliviance aux tients sur
iquette adhésive de I'étui, et coll™ l'étiquette
sur l'inhalateur.

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

Excipient a effet notoire: éthanol anhydre

Foster 100/6yg, solution pour
inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel - Had Soualem

PPV : 291DHO0
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SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE



FOSTER’

solution pour inhalation en flacon pressurisé de 120 doses
béclométasone, fumarate de f

ormotérol dihydraté,
Utilisation chez "adulte

100/6 microgrammes/dose,
Dipropionate de

Veuillez lire attentivement Uintégralité de cette n
IMportantes pour vous
.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire,
Si vous avez d’autres questions,demandez plus d’information 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien._ g T
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez Pas a d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,méme
es signes de [eur maladie sont identiques aux vitres,

‘un des effets indésirables devient 8rave ou si vous remar

otice avant d'utiliser te médicament car elle contient des informations

Sil
$ioabl

quez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice,parlez-en i votre meédecin ou 3 votre pharmacien.
Que contient cette notice
1. QU'EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS cas EST-IL UTILISE ? G
- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER FOSTER ?
COMMENT UTILISER FOSTER ?

QUELS SONT LES EFFETS JNDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER FOSTER ?

CONTENU DE L’EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
1. QU'EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS cAs EST-
FOSTER est une solution en flac

OB

IL UTILISE ?

qui contient deu

sur le dispositif pour atre

X principes actifs. Elle s'administre par voie
ipropionate de béclométaso

délivrée directement dans les poumons.

0it pour les patients asthmatiques ou
chronique obstructive (BPCO) facilite la respiration en soulageant les Symptomes tels q
respiratoires et la toux et aide également 3 éviter [a Survenue de ces symptémes.
Asthme

STER est destiné au traitement régulier de l'asthme chez 'adulte lorsque: ’ gutsities
EO L'asthme n'est pas correctement controlé par des corticoides inhalés et des bronchodilatateurs de courte durée d'acti
utilisés «a la demande ».

présentant une bronchq-#lneum?pathle
ue I'essoufflement, les sifflements

des et des bronchodilatateurs de longue durée d'action.
FOSTER est o =this chronique obstructive (BPCO) G
laduite, [5 5333‘”"9"‘ Préconisé pour le traitement de a broncho-pneumopathie chronique obstructive (B P_C(%}ESEVE‘E
€St une majadje chronique des voies aériennes des poumons souvent causée par le tabagzisne.
2- QUELLES g9

NT Lgs ’NFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER FOSTER 2

fiatrs 400/61Q, ressuris!
I voys éfeama's FOSTER !:::;gtim en flacon P
S i o e 3 i
Vous gteg a”::ff.;rglqg{e OU penseyz atre allergique a I'un ou I'autre des principes actifs contenus
$€S autres ¢, S'9U€ § d'a

ARM S.A-
m Utres médicaments oy médicaments pour inhalation utilisés pour le t
Fajtire médecin, *>aNts de FOSTER (

r
solution pot !

Distrisut par _ Had Soualem
voir rubrique 6: CONTENU DE ’EMBALLAGE ETAUTRES INF. gl ', s el - ¥

ites particy ;- 00
SUivantes, ul"‘-"ement attention si vous Prenez Foster Adressez-vous 3 votre médecin avant d’u vPv ;910K

& 5 vous

* Sou : .

recemmentglrjez de troubles cardia ues tels qu'angine de;;

du ceayy (cardj Une Crise cardiaque?infarctus du myocarde),
Dathje ronarienne), de maladie des valy

oitrine (douleur ca rdiaque.'douteu‘
en cas d'insuffisance cardiaqu




