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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une factum‘fﬁqa pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : ‘\.

)z La facture ainsi qu‘'une copie des résGitats.des ana\vuésBy du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicalé pourtoufe demandr de remboursemenl

. Un pli confidentiel du médecm prescripteur des. anu\vses ou ra\qlos peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ; & \‘

Optique : . - : -’
L L'ordonnance du medeci'r\‘prescnmeur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : ' 2

®  LUentente préalable ‘reri¢@igriée par-le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. y ;
®  Pour le remboursement, |a factur€ et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
~

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

[= |

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dr
a caractére personnel
VIUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Casablanca 20000 - Tél

R hamed Fakir et

05 22 20 45 a¢ - Fax : 05 22 22

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO W24-708274 :

.

& d’Actions Sociales ) -
de Royal Air Maroc / \ _} { S (’{
O maladie U pentaire.. DOptique OAautres

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule 649"3'@7 1.2,_52/ """" Société : -
C] Actif D Pensionné(e) D Autre

Nom & Prénom :- A-RZN’JVQ_/
Date de naissance : = Qﬂ- C,/l - /‘. 932/

/l,/?‘ C,[

Adresse -

W

U@d-— | UJ\'U

re réservé au edecm

Cachet du médecin :

Date deconsuitaruonmzé)/oq Sl Bl

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de 1a maladie :-wwg

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin consell de la Mutuelle

s R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

7

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

avoir pris co znssance de la clause relative a la protection des données pers nnelles
Fait & t NI L ccisiimpmicammarims Le : €34 £
Signature de I'adhérent{e} germressssssanas

ure ==

~

6t L/E
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR

Ancien Professeur de I’Enseignement Supérieur
@ la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Casablanca ' v

Diplémé AFS.A. (Antestation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.L.C.0./ Gaz du sang
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1 -SYMBICORT TURBUHALER 200/6ug pdre p inhal : Fl/ s+embout buc
00 Prendre 1 bouffée le matin et le soir, pendant 2 mois. et au besoin (maximum 4
4 bouffées par jour espaces de 06 heures), se brosser les dents aprés usage
N
’\ 2 -OEDES 20 MG . N “1%

LR
F ol i
1 par jour, avant le repas, pendgnt,z ;(noi.s?\hpite de 56 gelju@ !

LOT:211147
FER:(4-2024
PFY: 140, 00D

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler étage, N°5 - Casablanca, Maroc by
TéL : (+212) 52299 66 24 - GSM : (+212) 6 61 08 99 15 - E-mail : bakhataraziz@gmail com




SYNTHEMEDIC O

SYMBICORT® TURBUHALER® iz oo

SYMBICORT TURBUHALER

200 /6 microgrammes par doSe e e

2 5 f - Flacon de 120 doses
budésonide/formotérol JMUDMPRINRG ps °||i"
[

Poudre pour inhalation R |7
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre

ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou
a votre pharmacien

Dans cette notice:
1. Qu'est-ce que SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose,
poudre pour inhalation et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose, poudre pour
inhalation ?
ORT®
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