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

g )
Conditions générales .
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre dament renseigné
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation.
"  Uentente 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. 4
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et lt'rconstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

50iNns.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obhgalocremem jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pha”hnacne doit étre jomte

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des anaiysés ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute denfande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur dé; 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 3 la feuille de soins.

Réeéducation :

®  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 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.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i

*
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casabla a 20000 - Té 05 0 45 45 | Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

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

Maladie Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ;- g 9

Actif

Nom & Prénom : 4
Date de naissance : 5‘

Adresse
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Déclaration de Maladie

N9 w21-818357

O Opti 49.,'“!

CJ penaorgg) i 44 - A”“"W,Q 21%’/

- Total des frais engagés : === f

- Société :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;¥

Dans le cas ou ia maladie aurait un caracteére
meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin 1> XL: Y A
Pr ur As &
Cachet du médecin : i 1_'
B::337 26 05 g
568454252
Date de consultation : - Z r‘|./ FO

Nom et prénom du malade : W

En cas d'accident préciser 1es Causes et CIFCONSTANCES ; s st sssf i stz opaseesississiasss issesss

confidentiel, communiquer Ie:.} rcl;sugnemcmwzg plconfidentiel a I'attention du
f H
U ) |

‘”&ax ourseal

R Conjoi

D Enfant
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Jatteste sur [
avoir pris cong
Signature

neyr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e a ﬁrmecnon def données personnelles

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

réclamation ultérieure,

Coupon & consérver par I'adhérent(e).

N’ w21-818357

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés ;-
D.te * M :.......,....-....‘........;T...................-.............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et sighature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

(/—\\O f

2020 WEH

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur Qs

-GS ; U6 68 45 93

Montant de la Facture

et signature du
Laboramme et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SUR RENDEZ-VOUS

Docteur

Mohamed LAAMIM
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Professeur Assistant de
Pneumologie - Allergologie
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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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vant la délivrance aux patients:

onserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

prés délivrance aux patients:

onserver a une température ne dépassant pas 25°C
our les Pharmaciens:

wscrire la date de déliviance aux patients sur
stiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiquette
ur l'inhalateur

‘assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
ntre la date de délivrance et la date d'expiration
scrite sur I'étui

xcipient a effet notoire: éthancl anhydre

Distribué par PROMOPHARM S.A.

inhalation en flacon pressurisé
Z.l. du Sahel - Had Soualem

Foster 100/6ug, solution pour

PPV : 291DHO0

LISTE |

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE

FOSTER

100/6 microgrammes/dose
solution pour inhalation en flacon pressurisé
dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté
CHIESI FARMACEUTICI S.p.A,
Via Palerma, 26/A - Parma - talie
“‘ LR e T
PROMOPHARM 5.1
ahel, Had Soualam - Maroc
HIES| Farmaceutici
Via Palermo, 26/A - Parma, It

Date de -EJ

délivrance :

Pour les Patients

linhalateur ne dc

utilisé aprés 5 moi
de délivrance écrite par le

pharmacien  sur
adhésive

Ne Pas Conserver & plus de 25°C

10/10°£6(Q18
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100/6 microgra

solution pour inhalation en flaomMp

dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté
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FOSTER

100/6 microgrammes/dose

solution poy inhalation en flacon pressurisé

dipropionate dg béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté
.
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Ol g LS00 Sl gsg s
! Jgpgas0all Silylagag

Jlda falz 9)5ue 100/6
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120 Doses

B E—

2 Chiesj

]

Pour une dose mesurée 100 ug de
dipropionate de béc lométasone et
6 pg de fumarate de formotérol
dihydraté. Pour une dose délivrée
846 ug de dipropionate de
béclométasone et 5 Hg de
fumarate de formotérol dihydraté
Excipients: éthanol anhydre, acide
chlurhydru;un Norflurane (HFA
134a): Solution pour Inhalation en
flacon pressurisé

lcartouche contient 120 doses,
Solution pour Inhalation

Lire la notice avant utilisation

Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants. Utilisation pour
adultes. Foster nest pas
recommandé aux enfants et
adolescents en dessous de 18 ans
La cartouche contient un liquide
pressurisé.

Ne pas exposer 3 des
températures superieures a4 50°C
Ne pas percer la  cartouche,
Maintenir le flacon pressurisé
vertical pendant I'inhalation,
Soumis & prescription médicale

& Chiesi

@

Avant la délivrance aux patic
conserver au réfrigérateur emt,
Aprés délivrance aux patients
Conserver & une température ne  s5ant pas 25%
Pour les Pharmaciens

Inscrire la date de déliviance aux patients sur
l'étiquette adhésive de l'étui, et coller I'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

C

g, solution pour
CON pressurisé

- Had Soualem

Foster 100/6:
halation en fla

Z.l. du Sahel|

PPV : 201DHoo0
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SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE




s Shaz NG

PPC : 84,00 DH . 0? 8

B MAG 300 mg

Magngsium - Vitamine B6 o7 __

Comprimé

BICOUCHE

1 Comprimé /24 h

24

ACT! iON HBLD‘ibEE

30 Comprimés Ramo
Complément alimentaire - Poids net : 30 [+] Phafm



IS t\:‘”DMP.’CAﬂﬂ
ire n'est pas un méd
an

PPC : 84,00 DH | 6 (= U"AL”‘B - fis__.__.u_._?.n 1 2 758
Magnésium - Vitamine B6 o™
Comprimé
1 Comprimé /24 h BICOUCHE

30 Comprimés Ramo
Complément alimentaire - Poids net - 30 g Pharm




30 comprimés
LOT: 14523010 Voie orale
PER: 0372028

PPU:99,70 DH

JLABI TEN®
*20 MEG

. '? #F FAES FARMA
N g
Ry, & *



30 comprimés
LOT: 14523008 i
PER: 03,2028 Voie orale
FPU:99,70 DH

LABI TEN®
20 MG

L%} wraes FARMA
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N° de lot:
Date d'expiration:

PPV;
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N° de lot:
Date d'expiration:

PPV;



