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

Conditionsgénérales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins.

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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance d mé%##ﬂ@gu#u facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préal tﬂ édecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

=  Pourle rembou lendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de pn canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire aval

ins pour toute demande de remboursement.

de prothéses ou de traitement canalaires.

et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Maladie et Affection Longue

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement:dé;io;ée?

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0003318

AN & /
\¢ 3 "“OAutres

) Maladie (O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e] . X
Matricule :...... 5 3 B 12 BELEPT BOCIBLE © ... ovsimiiansun st oot ot it S aue s o s basia
O Actif (O Pensionnée) () AULPE e
Nom & Prénom :.... MQ Cj! RJO}QO (AC HQ 3. B .......................................
Date de NaiSSance :........ccvveeeevernes _,/)qr:_)"?) .......... QK ... /j@ ..............................................
PUPOBEIE L ucutasuuns vusis sovidiosvssussussonns R oA S TR s g e RS S A S S et
Tel. Uéé%6/\}gg§w des frais enga??.s,;'i'mﬁk ....................................... Dhs)

Cadre réservé au Médecin g = =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ). k] /0. ia/ 92 o 92—2
Nom et prénom du malade M QQE\P\‘E. DB I&LL\(,Q\Q\_) ‘Q)-Age .....................

[:] Lui-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : L\f/k‘., ... ‘\@\\\U\G\.&w ...............................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paieme s Actes
baklldi C.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Mo

L e T o A -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

~ 03 .....................................................
............................................................................................................... 1
»
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... .
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ja.bwlan de I:0DF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Veg toline 100 microgrammes/dose, . - @ -
J(”"mlw”“l"“mi“‘ﬂ pour inhalation en flacon pressurisé
VvE

NTOLINE 100 meg | SALBUTAMOL
Adrosol 200 doses

pPV 4530DH

R e
C"-"'?f’t tette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
antss pour vous.
et CETTIOtICE, Veys PoUrTieZ avoir besoin de la relire.
;i JOUS avez d'autres ques ticns, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
‘ médu;ament vOUuS a éé pFrsonne[lement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
ourrait leur étre nocif, péme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
i ouS ressentez un quelongue effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
Si vice: parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.
5 Sl

e R AR

jent cette notice ?
- sl que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
Qu C5ur.5é et dans quels cas est-il utilis¢ ?
5 t les informati : i 'utili i
e5%" oo : ions a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 micro
,llcf'g_| our inhalation en flacon pressurisé ? i s
én'f ytiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

\ P
il ! S
) esgm';'n jes effets indésirables éventuels ?
el Seﬂt conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

oM™ . 67 :
ressuns»ff remballage et autres informations.

P ent i

onte Ut VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspensio i i
6. C()U'ESIT;EET pANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? i " Pour Inhalar e
u('n 3 .

ore®®
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ULTIBRO®BREEZHALER®™
110 pg/50 ug

Poudre pour inhalatior
en?gum.Bonede30.

| PPV : 843 DH
11800 “031481”

8001

) NOVARTIS

ultibro -

110p9
50 pg

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR
Instructions pour l'utilisation et la manipulation
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