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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
SoIns.

Pharmacie :

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

-

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

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 médicale pour toute demande de remboursement.

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

"  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. J

Adresses Mails utiles

0O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal lah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Date de Naissance :mmfohaisduns
A R 0 e e e e s R o T B e s s st

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade -,

) P/Conjoint

Lien de parenté : a Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CirConsStances ;= ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gqnn;ﬂssan%e de la clause rglative a la protection des données personnelles
p- 7, ! L

Fait & :-Gus 7 f rF PRy S— /
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Adresse :
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W . Renseignements concernant le malade
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Nature des prestations

Acte et
coefficient

Cachet et signature

Ordonnance Honoraires du praticien

Praticien Date

Médecin

traitant Recommandations importantes

e Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit étre accompagnée de toutes les pieces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les medicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

Auxiliaires
meédicaux

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

* Délai de remise des piéces : toutes les pieces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard apreés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
i dstescio TR des assurances.
radiographies

&) Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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Les rlacons de 140 doses sont four

Toutes les présenta

Titulaire et exploitant de I'auto

MSD FRANCE

tions peuvent

34 AVENUE LEONARD DE VINC]
92400 COURBEVOIE
Information meédicale : 01 80 46 40 40

Fabricant

SCHERING-PLOUGH LABO N.V.

INDUSTRIEPARK, 30

B-2220 HEIST-OP-DEN-BERG

BELGIQUE

Ce médicament est autorisé da

noms suivants

Autriche : Nasonex a

Belgique, Croatie, Danemark, Estoniie, Fin
Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-Bas, N

Bulgarie, République tchéque, Roumani
Lettonie : Nasonex 50 mikro

Portugal : Nasomet

Espagne : NASONEX 50 Microgramos sus
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pension para pulverizacion nasal

quelle cette notice a été révisée est:

Des informations détaillges sur ce médicament sont disponibles sur le sjte Internet de JANSM (France).
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Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hossan CHELLY
Professeur Agrege

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Boulevard Brahim Roudani

7. Rue Jean Jaurss
20 060 Casablanco

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20
0522
0522
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
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SNASONEX 50 ug/dose ‘|
uspension poyr Pulvérisat;,
Flacan de 120 doses i nasde
PP V: 136,20 py j
Distribug par MSO Maroe

NEX 50 pg/dose |
gﬂfﬁension pour pulvérisation t a‘san'e
Flacon de 120 doses \
PPV 136,20 DH J
Distribué par MSD Maroc

NASONEX 50 g/dose

Suspension pour pulvérisation nas‘ale
Flacon de 120 doses

PPV: 136,20 DH

Distribué par MSD Maroc
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /30 30 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

NASOFIBROSCOPIE
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK
Dr. Hossan CHELLY COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Compte rendu d'endoscopie

Aprés méchage des fosses nasales a la xylocaine
naphtazolinée a 5% , l'introduction du fibroscope par
la narine droite ef la progression du fibroscope,
I'examen montre une rhinite congestive.

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél, 0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com




