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

Conditions générales :

=  Le cadre reservé a l'adhérent doit étre doment renseigne

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

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

Hucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
hire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ieclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J

esses Mails utiles

mation : contact@mupras.com
en charge pec@mupras.com

jon et changement de statut  : adhesion@mupras.com

prantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

rsonnel

MUPRAS Déclaration de Maladie
e e N° M20- 0004132

' de Royal Air Maroc
waladie (ODentaire (DOptique DAutres
Cadr‘gt’gs ¢ a l'adhérent (e) i \

g / ....................... SOCIELE | i i il y S A T T I

Matricule :.... &2 £

MACtif (O Pensionng(e) IR S ————————
Nom & Prénom M

Date de naissance Zg,CJ-'Z%lg

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! // / OC/ 5 “Z'}/

AR Ao fave

Nom et préenom du malade : M &

Lien de parenté : \—‘QC] Lu-méme RJ:/ (O Conjoint @éﬂfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris naissance de la cl elative a la protection des donnees ."?DFIHBHE 9 b
Fait a: @b%’—« Le: ‘?‘/%//‘2‘/

Signature de I'adhérent(e] {........ /g ...c.c.........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dq@(ledecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pamn}eq@gs Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ etficient
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES CEFFiC‘ENT :
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX |
© - Date Montant de la Facture -
ou du Fournissgur
T
Pwmcmwou ,
DARRAG Abdel ROy En P MONTANTS |
I of DES SOINS !
Lot Reda TP*H%,. uka P ParA —
" A
SERTE L — R AU I > W N S N N N
[ DEBUT i
~ i i il
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................. FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . D'EXECUTION
) | 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I ' ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX RS TRAVALIL |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires H o
........................... ‘ MONTANTS
DES SOINS
__________________________ [Creatlon remnnt ad]unctlon] =
...................................... " 3 ' DATE DU
0 v DEVIS
O ¥ S
"' o ))—: :
g ‘ ! DATE DE o
§ L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA!




Dr. TAGNAOUTI Brahim 5 S ]l 35

Diplémé de la Faculté de Médecine

de Bordeaux 990 dall Al 7 >
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Avant la délivrance aux patients.

conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C r\..\l“ "’ >
Aprés délivrance aux patients: T MI_I m m e
Conserver a une température ne dépassant pas 25°C

Pour les Pharmaciens: 100/6 m icrogrammes/t uomm

Inscrire la date de délivrance aux patients sur 5¢ 1 pour e

I'étiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiquette

sur linhalateur, fumarate de formotiro! ditydrats 100/6 microgrammes/dose
S'assurer gu'il ya une période d'au moins de 5 mois | FARMACEUTICI S.p.A solution pour inhalation ep flacon pressurisé
entre |a date de délivrance et la date d'expiration lermo, 26/A - Parma - Italie 3 J

inscrite sur I' <
Excipient a effet notoire: éthanol anhydre * ﬂﬂo‘!oh:hlm“\” dipropibnate de béclométasone /
2.1 du Sahel, Had Soualem - Maroc fumarate de formotérol dihydraté
S/ de CHIESI FarmaceuticiS.p.a
Via Palermo, 26/A - Pamma, lialie

.
Dote de 2 "
délivrance : A femti ‘|w

sl g LSl Dligg s
hasdl Japigaaall Dl jlasag

Fusay sty 3,53 100/6

7
120 Doses

Distribué par PROMOPHARM S.A.

inhalation en flacon pressurisé
2Z.1. du Sahel - Had Soualem

Foster 100/6ug, solution pour

PPV : 291DHO0

| ustel

SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
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Ventoline
100 microgrammes/dose

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

0

= 5. COMPOSITION :
=23 T Sulfate de salbutamc
= Ego ... 120,50 pg*
— O T ;
= 2= = quantité correspondant 3
= wd g salbutamol ........... 100,00 pug*
- pour une dose
—_— n..U.. <] 5 Gaz propulseur :
= norflurane (tétrafluoroéthane
= & a ou HFA 134a)

0 *ug= microgramme

- Lire la notice avant

utilisation.
wqey ap 3o Tenir hors de la vue et de la
epnoy (3 Uiy portée des enfants.

OB

SUIMYHWSOXE|S) Agiter avant utilisation.

Titulaire d'AMM au Maroc:
GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda

Région de Rabat

Fabricant :
Glaxo Wellcome Production
27000 Evreux - France




