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tions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actss effectués en série. :
En cas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.
macie :
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 étrg
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dsg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnei

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :..... (220 11«%‘{"‘51’(& ....................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... s ./ .....................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativg a la protection des données personnellgis,\ -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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ABlNET MEDICAL DES MALADIES RESPIRATOIRES
Docteur BENMALLEM Mustapha —alaas ataet (1 y9-S)

Spécialiste de<*Maladies Respiratoires Lyaall ol yadl (3 U..aL.A..;l
C.E.S de.I'Université de Paris & ool dalala ey
Asthme - Maladies des Poumons - Tuberculose ,,.\\ L 3 A1 2l el - Sl el - Gauall
ALLERGIE RESPIRATOIRE RS Lcsluad) (43 50

SEVRAGE TABAGIQUE o S Craaill e g USY

Casablanca, le : gqﬁ%f

B\ W L}w @ﬁfw M

@/CA’FM’Z— Sadaliny (b 1 g w‘oo‘
cud o '

24
J{Illlilll[l i IIIIUJ

VENTOLINE 100 mcg
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Avant la délivrance aux patients:
conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C
Aprés délivrance aux patients:

Conserver & une température ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmaciens;

Inscrire la date de déliviance aux patients sur
I'étiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiquette
sur l'inhal.
S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
entre [a date de délivrance et |a date d'expiration
inscrite sur I'étui,

Excipient 4 effet notoire: éthanol anhydre
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SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE




conserver a |'abri de U'humidité et a une
température ne dépassant pas 25°C
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