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

Conditions génerales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

E Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |z premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dd
50INS.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligat ent jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jjointes a l'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 :

-

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

‘Réeéducation :

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

2 a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parente :

Nature de la maladie :

aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

Dans le cas ou la maladie

Mutuelle

médecin consell de la

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Falté Siesi orsahisas le: . / : /

Signature de I' adherent(e]




'
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et ' Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honorajres, = | attestagt le Paiement des Actes
,/' \ § INP : N A § '&‘ é 1 Important
; i .‘—v_ i _5"] Veuillez joindre les radiographies s de prothés je traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'0DF
st OUN-Nsajl
e > R X Dents Nature des INP : | | LEL L]
\ SOINS DENTAIRES ; Ceefficient ) s ——
X! Traitees Soins |
Y = ]
— [ CIENT
- EXECUTION DES ORDONHA DES TRAVALIX
Cachetgu*Pharmacien G o )
o B P Montant de la Facgure
oty Beurhisseur A
pes' Jrom |
: 3 C 5
}- =
: ) < >
T g ITION
} - ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) f | , )
w Cachet et signature du Dat Designation des Montant ",
* Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires -
D'EXECUTION
r 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| ™l PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o W T —
1. H EFFICIEN |
' AUXILIAIRES MEDICAUX = ——
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé ) D | S———
du Particien Soins | AM PC | M |V des Honoraires ;
< : e |
o SN i
| [Creéation, remont, adjonction)
De———» G ==
X L DATED (
B ; | EXE Il :k .
i’
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" CABINET OJRL ~

Docteur Najib BENJELLOUN aala (3 i ppaS Al
SPECIALISTE O.R.L. Aol s U g psluctit)
OTORHINO - LARYNGOLOGIE 5 el 9 a3¥l - (3%
aaadl | dal

Maladie et Chirurgie Oreille, Nez Gorge - [3_..._1 J T_Tjjh ol Tt

Chirurgie de la Face du Cou Syl g pall dal o 9 i ds
Exploration et Chirurgie de la Surdité et des Vertiges <Ll J'-ﬁ“—.‘ dl 20 TR L-'f-."l-w el

Ex. Médecin a L'Hépital 20 Aot, Casablanca 3 pmisdl g a¥l = 3¥] Anl jon g ol pal 0
Ex. Chef de Service O.R.L. a L'Hopital Hassan II, Settat Llu olla gaLﬂl Cyuusd! SaS% e
1 n
Casablanca, le:............. EDCTZZU ..................... L e Laddt yial

0522 95 12 89 : \gh - o Land 1l - SN Gallall - § Add - JUa¥1 Raldl ) 5aill wsdas g bl , 235
235, Bd Yacoub EL Mansour - Résidence Al Anfal, App. 5 - 2éme Etage - Casabizaca - Tél. : 0522 95 12 89




Avamys

27,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspension pour pulvérisation
nasale

Furoate de fluticasone

Tenir hors de la vue et de |a portée
des enfants.

Ne pas mettre au réfrigérateur.

Ne pas congeler.

Maintenir en position verticale.
Toujours garder le capuchon sur le
pulvérisateur.

Durée de conservation aprés
premiére utilisation : 2 mois.
Médicament soumis a prescription
médicale.

Avamys

27,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspension pour pulvérisatio
nasale

Furoate de fluticason

1 flacon -

Chaque pulvérisation /
contient

27,5 microgrammes de
furoate de fluticasone.

Contient également : glucose
anhydre, cellulose dispersible,
polysorbate 80, chlorure de
benzalkonium, édétate
disodique et eau purifiée.
Bien agiter avant utilisation.

Lire la notice avant utilisation.

Voie nasale.

Glaxo Group Ltd,

980 Great West Road,
Brentford, Middlesex,
TW8 9GS
Royaume-Uni

EU/1/07/434/003

France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446™

|

Liste | - Uniquement sur ordonnance

115,00 DH

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
I PPV
118001142262
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SINGULAIR® 10 mg. O
Montelukast sodique.

Boite de 28 comprimés pélliculés.
DISTRIBUE PAR MSD MAROC 8.P. 136 - BOUSKOURA
P.P.V:307,00 DH
AMM 206DMP/21/NCI

TATT3/310314-1
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