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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iu»—meme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre lﬁlnte.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

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

Rééducation :

= |'entente 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben m\ - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guarti
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°": A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actics Socies N° M20- 0003722
de Royal Air Maroc io% ? (_’ L{

®Maladie ODentaire Ooptique UAutres
Cadre réser-vé a l'adhérent (e) 2 "—r—v ~

Matricule :.......(72..53. [ .S & SR Société : ......... Y it ./‘}M ............................................
O Actif [3\ Pensionné(e) ) B e s A s

Nom & Prénom :. _,.;)‘ AR R, ‘01‘1\1 /7’.%*"'}”‘!._;:} .....................................................

Date de naissance : 2){(@:; ...... \,’\f)(.,l, ...................... e e (\ i
Adresse :. A’% ..... ok t%"-\/r\ o %’F‘WS{H;./\ ....... F Wu("‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : L.%

Nom et prénom du malade :......A4.7) B B o 1) XA \lx.b.. AGE:......cceeenennen,
Lien de parenté : Q Lui-méme T Conjoint O Enfant

Nature de la maladle ....... % Q..N\Q )\9, )? ’\./\Q &&A\Q\ ............................................ Ty
En cas d'decident préciser les causes et circonsBances @ .. i st tien

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause kelative a la protection des données personnelles.
Bt &0 nnmnn e ) |0 A S Y SR .

Signature de |'adhérent{e)

——
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Docteur Zoubida MOUTAMMIL a3 Juoia dygisall

SPECIALISTE EN PNEUMO-PHTISIOLOGIE eaa il lgad! ol pal 2 duoliais)
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seur Abdallah El Meziane Docteur Zoubida MOUTAMMIL

Spécialiste des Maladies Respiratoires Spécialiste en Pneumo-Phtisiologie
Asthme et Allergies Respiratoires Maladies Respiratoires - Tuberculose
Endoscopie bronchique Asthme - Allergies Respiratoires
Exploration Fonctionnelle Respiratoire Diplomée en Médecine du Travail

Exploration des Troubles du Sommeil Faculté de Médecine de RENNES

Casablanca, IL{; *S ]QO Z,L_\ 0 < Lasdl L
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TARCSES 160 mg

Liste | - Uniquement sur ordonnance.
Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants
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Nasonex.

A 50 microgrammes/dose |
e O suspension pour
pulvérisation nasale
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Ven

SALBUTAMOL

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé
200 DOSES






GlaxoSmithKline Maroc
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
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Ventoline

SALBUTAMOL

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé
200 DOSES

FMGS
EXP 09 2024
45 30 DH



Flixotide® 250

Fabriqué par :
Glaxo Wellcome Production,
27000 Evreux - France
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use only with €iplainhaler
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M.L. No. MFG/MD/2023/000053
Qty: One Unit

Cipla Maroc

-, BP 4491-11850

Oum Azza , Ain Aouda

g Ol PPC : 149,50 DH
NI
D] e\

890111.’ 26'\510
€

Cipla Limited, Survey No-38 and 39, Giriraj
Industrial Estate, Near Nanda Industrial Estate,

Western Express Highway, Sativali, Palghar,
Maharashtra (India) - 401208.
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Ventoline

'IOO microgrammes/dose

Suspension pour inhalation

I en ﬂacwe







Ventoline

] 00 microgrammes/dose

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

,‘ Ventoline 100 meg
1 Aérosol, 200 doses. I
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| Ventoline 100 meg ,‘
I Aerosul 200 doses.
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