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

Conditions générales : W

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

" L'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 3 joindre  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.

» La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

* 1a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
—

Adresses Mails utiles
Réclamation

0

contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 & I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Bep Abdellah - Quartier de I'Horloge

(J\r}!.ﬂd!’u! 20000 -Tél.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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o Date de consultation :
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=] Nature de la maladie -ty
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B Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'attention du
<= meédecin conseil de la Mutuelie. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a s profession

VOLET ADHERENT -

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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100/6 microgrammes/dose

solution pour inhalation en flacon pressurise

dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté
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120 Doses

Pour une dose mesurée : 100 pg de
dipropionate de béclométasone et
6 ug de fumarate de formotérol
dihydraté, Pour une dose délivrée
846 pg de dipropionate de
béclométasone et 5 ug de
fumarate de formotérol dihydrate
Excipie hanol anhydre, acide
chlorhydrique, Norflurane (HFA
34a): Solution pour Inhalation en
flacon pressurisé.
1cartouche contient 120 doses
Solution pour Inhalation
notice avant utilisar

on,

Utilisation pour
nest  pas
enfants

et

délivrance aux patients;
au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

Aprés délivrance aux patients

Conserver a une température ne dépassant pas 25 '
Pour les Pharmaciens:
Inscrire la date de d
I'é
sur
S'assurer qu'i une période d'au moins de 5 mois
entre la umnm de délivrance et la date d'expiration
inscrite sur l'étui.

Excipient a effet notoire: éthanol anhydre

vrance aux patients sur
uette adhésive de I'étui, et coller I'étiquette

inhalation en flacon pressurisé

Foster 100/6pg, solution pour
Distribué par PROMOPHARM S.A.
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BELAMINE EL HABIB FC 57 /min Axes Interprétation: FIBRILLATION AURICULAIRE, QRS(T) MODIFIE:,
=943 ranEy Aan CEECEEE L T pes b B P S¥uu) IR ERRSSURARS E=SS INFARCTUS INFER_, PROBABLEMENT ANCIEN
e T o mme= oo o Intervalles QRS 6° RI6 02 Rapport non-confirmé
Né(e) le RR 1045 ms T 24 °
Age P - ms .
Sexe PR - ms P (ll) -mV
Taille cm QRS 88 ms S(v1) -049 mV
Poids kg QT 396 ms R(VS) 075 mV
Origine QTc 388 ms Sokol. 185 mV
PA (Bazett)
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