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

‘

Conditions générales :

" i@ cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné,

® e cadre réserve 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 a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  E£ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {‘accident est a joindre a la feuille d4
S0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Ppour 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N,
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré¢ducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont 4 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.

L

La facture doit étre jointe a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

/

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
O adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & fa protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

2 caractere personnel

MUPRAS :lentr

& maladie

atricule ;-
i'j Actif
Nom & Prénom :

Date de naissance ;-

Adresge oo e

Cachet du médecin :

Date de consultation - A F A /\1)‘\.@

Nom et prénom du malade - L

Lien de parenté : S %ﬂfant

Nature de la maladie ;-7 B e e S LGS
L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle,

S
“MUPRAS

Déclaration de Maladie :
Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Roval Aw Maroe

N9 w19-556143
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VOLET ADHERENT .)/ 1
Déclaration de maladie ' W19-556143
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Malricule - i

It sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Coupon & conserver par Padhérent(e).

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés
Date de dépot -
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

ey

Cachgt du Pharmacien
ou du Feyrnisseur
-y ~

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

Cachet et signature-
du Particien -

Montant detaille

AM PC

des Honoraires

feuiliez jondre les radiographies en cas de protheses ou de tratement

canaisires, ainsi que le bilan de 'O0F

Dents Nature des

-
Traitées Gilie | s
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CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

PRI

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Foncuo

(Creation, remont, adjonction)

hargpeutigue NECessSEre B la profession

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DES TRAVALIX 1

MONTANTS i

DES SOINS

"
DATE DU E
DEVIS .

DATE DE | ‘

LEXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr Yasser GHARBAOUI Golyl yuly SN
Spécialiste des Maladies Respiratoires Ty phall gl P
Professeur de 'enseignement Supérieur Assistant dohs Jual gl el
Ex Médecin Commandant des Hopitaux Militaires g Sl Sgitally s 1) b

Ex Interne de 'Hopital Hotel Dieu - Paris

| bzt Ahdas Yl -
Asthme, Tubetculose, Allergologie, Cancer du Poumon ol g s oo gl o b

Endoscopie Bronchique, Tests Allergologiques Ul o Lyt ol ol 1
Explorations Fonctionnelles Lyt Oyl sl S 1 i Nl pandl
Rabat le : 45—\AA\/L0/]-0
Ordonnance

pr. YASSEF 3 %
Spécialiste des 8 )

Profes

E-mail : yassefgharbaoui@gmait-comt™ 3 AN & ) Tél / Fax : 0537 7070 75 LSl / cidla
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Chaque inhalation délivre une dose Mn\n oo="r
(au niveau tie 'embout buccal) de sw M2 mm
231 microgrammes de propionate de % Lo =g
fluticasone et de 47 microgrammes de OANW —_r
salmétérol (sous forme de xinafoate de ] )
salmétérol) ; ce qui correspond 3 une @ B
dose contenug dans chaque recipient EVESHS 5_5

unidose de 250 microgrammes de
propionate de fluticasone et de

50 microgrammes de salmétérol (sous
forme de xinafoate de salmétérol)
Excipient : lactose monohydraté
(contenant des protéines de lait).

290

microgrammes

50 microgrammes

Voie inhalée

par dose

Uniquement sur ordonnance

Liste I -
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Catirizine dichlorhydrate

Zyrtec® 10mg

15 comprimés pelicuiés sécables




