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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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, 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 a la feuille de
soIns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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

ique :

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

ducation :

L'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 sant a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

NEMUPRAS (- 0 4

Mutuelle de Prévoyance /7
& d’ Actions Socialds Wi
de Royal Air Maroce

Déclaratioﬁ de Maladie : N° P19- 0024586

(JMaladie (J)Dentaire (J)Optique (X Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e} —

Matricule :... \,/4_13‘7? ........................... Société : //‘.’.Z.._.ﬂ/f, )_SASKeC

O Actif [3’ F’ensuonne[e] C] Lo S —— // ...............................................
Nom & Prénom : f’ Z// /‘/ /( J;r? ,*/ {/ﬂﬁ de naissance :

Adresse £ ] & "7k .J\/.,ff.. Eic-

Y Y, 3/“1‘}} 3. fZ‘J-;_Z*}H:.(J;fZ.ZJi,-{J.,‘

'y -
Tel. .d//? Sor...3 .5.4... Total des frais engagés ' ,Aﬁ/f’ﬂj{/(;# ................. Dhs [+
. e———g y
Cadre réservé au Médecin "‘ ’ - ‘g'.; 45
Docteur TAGN g}}ﬁ
Cachet du médecin : jédeck e’ G
’né Ru nd'.eMsaa i ? 1 ‘UJ ’.”?a
gaurslam T8 222

Date de consultation "',‘.*../../J ..... / ..... q /COC\G
2 LU Rt ,w;/ P T i
F Ej Lurméme C] Cunjolnt _ () Enfant__

Nature de la maladie ‘L iR N_bu-‘bc--—;-; 1 ,\hq QL / }\ » _});EU»@&L ........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Nom et prénom du malade :/7.

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rer’se:gn

s?;s?:m confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. E
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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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actare personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartie
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ACC U-CHEK '

Active
07124155

25 Test strips

For the
determination of
blood glucose

Suitable for
*_ self-testing

Only for
Accu-Chek® Active

Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Aprés prélévement de la
bandelette réactive,
refermer le tube immédiatement.

ACCU-CHEK*

Activé
07124155

25 Bandelettes réactives

Pour la
détermination
de la glycémie ‘

" Utilisable en
*_ autocontrdle

Seulement pour
Accu-Chek® Active




NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS s

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,

poudre pour inhalation en récipient unidose
propionate de fluticasone/salmétérol

Veuil!e; lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

* Sivous avez d’autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

e (e médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigque 4.

0

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,

Que contient cette notice ? Vi T

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser Seretide Diskus ?

3. Comment utiliser Seretide Diskus ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Seretide Diskus ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations
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a‘action. Les bronchodilatateur:
permet de faciliter 'entrée et |
au moins 12 heures.

* Le propionate de fluticasone es

V'irritation dans les poumons,
Votre médecin vous a prescrit ce myd

troubles respiratoires tels que :

* Asthme,

* Broncho-Pneumopathie Chronid
500 microgrammes/50 microgra
d‘exacerbations des symptémes
Obstructive (BPCO).

Vous devez utiliser Seretide tous |eq
Cela permettra de contréler chrrect

Seretide permet d'éviter la syrven
Cependant, Seretide ne doit pas &t
d’essoufflement ou de sifflement.
médicament bronchodilatatgur dit
durée, comme le salbutamol. Vous
inhalateur dit « de secours ¥ d‘actid

2. Quelles sont les informations a

N'utilisez jamais Seretide Diskus :
Si vous étes allergique au salmeterd
composant de ce médicament, lela

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre mé lecin ava
¢ une maladie du cce ~mpri

fapide,
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