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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadra réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité de Ia feuille de scins est limitée & 3 mois a compter de la premigre cansultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est'a joindre & la feuille de

80iNG.

Les vigrettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

et Biclogie :

Ls facture asinsi @'una copie des résultats des anslyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel] doivent étre
joint#8 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboufsament.

®  Un pl confidentiel du-médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

ia mutualie. .
#  Lordonnance di médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feville de soins.
‘Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pourle remboursement, la facture et Ie calendrier des séances effectuses sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

=  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.

= Laradiceprés 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 madecin prescripteur et renouvelés une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésicn et changement de statut

: contact®mupras.com
! pEC@Mmupras.com
. adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ioi n° 09-0B relstive & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdsllah - Géme Etage Angla Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Buartier
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Maladie
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Noti & Préfioim b ugassssgis
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Date de consuitation : -............ SN sl LI 3 L W

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

(O Lui-méme

Nature de la maladie :.........

Affection longue durée ou chronifle : DALD

¥ =
‘% .....
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ce mml.(hr.ium les "Ensagnzrne.{m sws pll @ | & l'attention du
: s
médecin consel de la Mutuelle. 2 i " 1 r" i U

En cas d'accident préciser les causes et circon:

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des fenseign éﬁ:si‘pu@s sur ja ptésents‘ﬂéicl
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VOLET ADHERENT Vo )
Déclaration de maladie W21-837816
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mlle e e

Il sera nécessairede e présenter pour toute

: j Nom'de ['adhérent(e] :...
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :
Date'de dépot ............

Coupon a conserver par 'adhérent{e].
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Pour une dose mesurée : 100 g de Avant |a délivrance aux patients

dipropionate de béclométasone et conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

6 pg de fumarate de formotérol é]:-res délivrance aux patients: ¥ ; 2

dihydraté. Pour une dose délivrée : ONSCIVEE = Une Tempassture ne acpassant pas
Pour les Pharmaciens:

846 pg de dipropionate de \m\r'e la date de délivrance aux patients sur
béclométasone et 5 g de uette adhésive de |étui, el coller 'étiquette
fumarate de formotérol dihydraté. sur l'inhalateur.

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

Excipient a effet notoire:

Excipients: éthanol anhydre, acide
chlorhydrique, Norflurane (HFA
1343): Solution pour Inhalation
flacon pressurisé
Tcartouche contient 120 doses.
Solution pour Inhalation
Lire la notice avant utilisation
® . Tenir hors de la portée et de la vue
l : 4 \‘:9 des enfants. Utilisation pour
adultes. Foster nest pas
recommandé aux enfants et s
O ins g LS| Sl gt g pssa ade
cdiaad) J g id gy gall Silylagdy La cartouche contient un liquide
pressurisé,
Jadae [ alye 938 e FOO/é Ne pas exposer 4 des
températures supérieures a 50°C.
Ne pas percer la cartouche
Maintenir le flacon pressurisé
vertical pendant l'inhalation.

1 20 Doses Soumis a prescription meédicale

thanol anhydre

dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté

cents en dessous de 18 ans

PPV : 291DHO00

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

LISTE |

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
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