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

\

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopéediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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 & l'ardonnance 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 radic-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 B

mois.
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Adresses Mails utiles 1

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Reéclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: 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
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel

DS 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : Aé:x ..... ﬁ
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Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC

Lien de parente :

Nature de la maladie :....
PaEtRBIOGIE oo
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ......iveerreeereeerseie ittt s san s e rn e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Date des

Montant détaillé

Cachet et signature
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant lapnature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de '0ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Farid BADRI N340 ‘
. Spécialiste des maladies Wil Laswanlnisl. *
respiratoires allergies et tuberculose v Uy sl comaiill jLaall
. Spécialiste dans le sevrage tabagique P | T L 5
- Université de BORDEA#X - watll ge f_,Jj; l;;"_',"&l"mlm" l-
" Tests cutanés allergologiques " lual) | ollyaill =
® Exploration fonctionnelle respiratoire Do ?"’V‘;"{ Badri Sy e I
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" Fibroscopie bronchique PNEUMOLOGUE nulqnll Jlnall

16 février 2024 i
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1pulv / narine 2x/j pdt 1 mois
7
MACROMAX 500MG 3 COMPR S% [ g g

1 cp par jour x 3 jours ( en milieu de repa

SUPRADYNE BOOST C, / o
1 cp par jour le matin pendant 10 jours

SAFLU 250 UG SPRAY 4 8

2 bouffées x 2 /jour matin et soir pendant 2 mois
Se rincer la bouche apres

ERLUS SMG/28 COMP S 7/0" M = -ZA/ ¢o
1cp /j le soir pdt 2 mois ( aprés diner )

AIRFASTEC 10 MG CP 240,@*2 = L/Zo/od

1 cp par jour le soir x 1 mois ( avant diner )

ZYRTEC 10 MG CP 43 g

1 cp par jour le soir x 15 jours

VENTOLINE AEROSOL }—/( 30_‘1— 1/2

2 bouffées en cas de géne respiratoire

VENTOLINE SOLUTION POUR NEBULISATION

@ 180, Bd. Ammkhssadkéehadtanl, d%esem&péeWBI senemlmtmaecsuehg/ arrakegeh
INPE: 071201537 ICE : 002068362000036 Patente: 45101043

L+212524420137 0Q+2126660892 13
K @DrBadriPneumo @, cabinetfaridbadri@gmail.com
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Ventoliné

SALBUTAMOL

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

200 DOSES

PPV :42,20 DH

LOT: TX5J
PER : 03/2025

|02652825
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Ven‘toliné‘

SALBUTAMOL

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé
200 DOSES
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Ventoline

SALBUTAMOL
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Macromax®500mg Lire attentivement la notice
Boite de 3 comprimés pelliculés avant utilisation LISTE | UNIGUEMENT 8UR ORDONNANCE

”|” |” II ’ Tenir hors de la portée et de

la vue des enfants
8000"0918

Jloatuagll Jia ,iliy }m;ﬂha! Respecter ies doses prescrites
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Macromaxe

Azithromycine

PER .1i-25
P.P.V:58DH 90
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3 comprimés pelliculés ﬂ5
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CINGREDIENTS  GiligSa) ] INFORMATIONS NUTRITIONNELLES m

Extrait de graines de guarana (dont ©
vitamine €, Vitamine 83 - Citrate
Vitamine B2 - Vitamine B1 - Vitamine B9
nddltlh alimentaires : Acidifiant :
onate de sodium

Acérola
Aspartame Acésulfame de pol
Dubhydrolub  (mannitol, polysorbate 8¢
dioxyde de silicone).

polysiloxane

D ué au Maroc par - Bayer S.A.
Bd. sidi mohamed Ben Abdellah
Casablanca Marina, Tour d'ivoire 1
Etage 3, Casabl. 20030 - Maroc

CE : DA20171612088DMP/20UCAV1

12 de caféine)
7inc - Vitamine BS

Acide citrique
Agents de charge
Colorant : Poudre de jus de betterave
ssium

Vitamine B8 - Vitamine 812

isomalt - sorbitol

Agent

0, sucrase palmitate,

Distribué en Tunisie par
NOVOPHARMA

du plastique 2.1 Manouba
Ksar Said - La manouba - Tunisie

Bayer

Boost

pés 30 min

Magnésium - Caldum
Vitamine B6

Correcteur dacidité :
Aréme :
Edulcorants industriels :
anti-moussant

diméthyle

. 2 G
- Vitamines, minéraux
«"* et guarana , -,
" Goot fruité |

Autros substances _Pour 1 cp

guarana 22.20mg

res ajoutés
Poids net: 45,6 g
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Voie nasale

e |nu-‘%
pulvérisation nasale | Dases

TR

Compositioi |

y .
Plticasone propionate (DCI) .. 50,30pg l
Equivalent en fluticasone . S0pg _
S
Excipie notoire ‘

Chl

LA NOTICE AVAN'
UTILISATION
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LIRE ATTENTIVEMENT l

flacon de 100 doses
1

NAZAIR® sopg/dose ()

Suspension pour pulvér

ClpluMuroc
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Er?us 5 mg
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oriée et de ~a vue
AMM N* u-l.'n\w:"i NRQ




Composition :
Desloratadine g
Excipients Q.5. Un comprimé

Excipient  etfet noloire : Ethanol | !
Mises en garde speciales !I |
|

Erlus®s mg

Lire vement |2 avant utilisation
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants 1180 180869
AMM N* §14DMP2INRQ




Composition :

Deslorataging . ..5mg
Excipients o 8. UN COMpTimE
Excipient 3 effet notoire : Ethanol

Mises en garde speciales

Lire attentivement Ia notice avant utilisation
Tenir hors de la portée et de fa vue des enfants
AMM N* 6LVDMP2I/NRQ

Erlus’s mg
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Airfastec®
Montélukast :

30 Comprimes Pellicules
. Voie Orale
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