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Conditions générales :

®  Le cadre reservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné. Maladie 7 Qentaure Optique Autres

M . 2 ) 2 - ‘ — Cadre réservé a 'adhérent (e) N\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q/Acti! [:] Pensionné(e) C] AULEE ©ormmeeessemsemssssssssisssamsssisss st s ssssss sessssasess

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mom & Prérom == ALE,L mm&tﬂ VO

que pour tous les actes effectués en serie. ﬁ J q ? q
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : Cf' e " -

Adresee &e)h deamce SAFAA Iim. q.b% AF4Q cuq
Pharma(ie : sersssassrsaesern aesrrmses st s b e P
*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. @ é :G ‘ ! l éo\,ﬂ% ;
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. + Total des frais engagés : y,
Radiologie et Biologie : A /

. . . Cadre reservé au Medecin ™

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.

: ! L . ) het du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cochet

la mutuelle u
Optique -
®  Lordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. mh de cansultation : - ) S .

Reééducation : w«m du malade :- T P R G S U RN ER ORI Age:---------'-““"--'----"
" L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de de parenté : D LUI- Conjoi D Enfant

rééducations. MM
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :

Dentaire : En cas d'accident préciser 1es Causes et CIFCONSTANCES ;i s sssassi s istsss- s ssssees
- . 2 & 4

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es B T E oy o a——

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle |
- . 2 :

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . )

i & ) ) ; . y Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personn LY
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 :-
®  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnznlre de I'adhérent(el

mois I

Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com Bl ion A i alidie N(') W19-596664

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
g
20

4
Casablanca 20000 - Te 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : 4212 529 038 868 » www.hck.ma




I L e — Composition:

ROMILAST "1 Omg Montélukast sodique

30 comprimés pelliculés Equivalent en Montglukast ... 10 mg
Vole ordle Excipients q.s.p un comprimé
372 H

H””Il ”m | | Excipient a effet notoire: Laciose
6 118 3003

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d'emploi lire la notice a lintérieur.
001

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
A conserver dans I'emballage d'origine all e liss
a l'abri de la lumiére et de 'humidité o il A pall s o jla (5 0 et
CODE No.: 38/MD/AP/2007/F/CC
Importé par: el gl el 53 e Bl
Sun Pharmaceuticals Morocco LLC {4— i =
169, Avenue Hassan 1er, 20070 Casablanca — - —j

Fabriqué par: MSN Laboratories Private Ltd, Inde. s :
Médicament Autorisé N°: 437/13 DMP/21/NNP TABLEAU A (Liste 1)
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