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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A MUPRAS ;
ACTIVER LES REMBOURSEMENTYET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyar N W21-768057 (/
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de Roval Air Maroc

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Maladie U pentaire [\\;\ %Opthue Os

Cadre réserve I’adherent (e)

Le a\dre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. :,
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q Actif @ Pensioggl (3 Autre: g
Nom & Prénom : Z"f 7 M}’
Date de naissance 4¢ v m 1 7 k 5

Adresse 1o

La va'tidlté de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de {a premiére consultation.

Uen'Migte préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain:i

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 dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdennances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. ) 3 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiei] doivent étre - =
S . Mohame 2N
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ~ S p
n achet du médecin Prdfesseur Ass. Pnuimois; sogie
* ti édeci i ; 5 nar le médecin cons — : wlng ok
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de i W Diplame & al do N
la mutuelle. <' 3 \ et Facults do Widdecine 2gris
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® Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'cpticien sont a joindre a |3 fewile de soins. "z X \ SS ‘9
Rééducation : S i h}@oetgﬁrfgdu malade : \ -
- ¥ g ) r 4 , R i o O/

L'entente préalable renseignés par le médecin presciipteur est exigée avant le début des séances d ’ Y ) / . . .

shaaa anail sy ¥ o 1% Lién de parenté - O Lyi-méme C} Enfar

rééducations ps 4 o
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectueées sont a joindre a la feuille de sains g W Nature de la maladie @ Cugh
Dentaire : K] En'cas d'accident préciser les causes et circonstances

b
- . g B s . 3 . 3 :
r p ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de s es Q N, 7

En cas de protheses Ll : ALk preslable: repseigne Sur W feuile:de 5008 - Dans*ié cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a ta

obligatoire avant le début de traitement. é medecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ) )
= : ) : Jatteste sur | neur l'exactitude des renseignements portés sur 1a présente déclaration. J

La radio-aprés seins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires . . %

avoir pris con sanfegie 1a clause relative a |p protection des donnees ger, nnc

Maladie et Affection Longue Durée ALD ¢t ALC : Fait 3 il P L 74 14320
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de lfad susg

mois J

Adresses Mails utiles } VOLET ADHERENT ~
0 Réclamation contact@mupras.com
s] Prise en charge ec @ mupras.com : ;
=e . SRS i Déclaration de maladie 9 W21-768067

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
reclamation ultérieure,

La MUPRAS garanttt le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Pégard du traitement des donneeq
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4 caractere personnel

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engageés i e



RELEVE I.'}ES FRAIS ET HONORAIRES

B

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombt‘e et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honaraires

Cachet et signature du Medecm

v T R

jiestant L Paiementties A&ﬂeﬁ 1

-{Professéui Ab *\t' s

Di ax*"l.

efFaculté oz Mol is
2,Rue? T
B:u537 Jh K 2U-ubin: uobdx}

>

Cachet du Pharmacien
ou.du Fournisseur

Date

ANALYSES - FADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Labgaratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

AM

PC M

1V

Montant detailia
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle.
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-RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Professeur Assistant de
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Radlographie Thoracique

Exploration Fonclionnelle Respiratoire (EFR) Branco-Fibro Tests cutanés allergiques

Tl Ul I a3 | Wil el Towlesal galal ,Lasyl

2, Angle Avenue Hassan Il, Rue Al Abdari Ter Etage RABAT (a c6té de la Pharmaci
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BT T Bronchodual*
/8l £ 35450 | 50 microgrammes/
saal gll ds all ol £ 5,84a 20 20 ml_crogrammesldose
. Solution pour inhalation en
flacon pressurisé

b8 L LA Jylas
AL e
o szl iy Lire attentivement la notice
Jlarieay! J,aalﬁ a,d\»l_)al avant utilisation
J)‘_P—?-h'-'h Tenir hors de la vue et de la
Juikll J gliia g portée des enfants

ik == Bronchodual®
I'Autorisation de dai e aty

P - L Bromhydrate de fénotérol /
mise surlemarche: S Bromure d'ipratropium anhydre
BoehringerIngelheim France 50 microgrammes/20 microgrammes/dose
14, rue Jean Antoine de Baif Voie inhalée -
75013 - Paris ® ) 94 950 5 5

France e s S eas s bl D s g

saal gl de jall ol & 5 Sua 20/ 18 5584 50

LAY &k e

041060

(ODUAL 50 pg/20 pg/dose

Fabricant et Solution pourinhalation
conditionneur : ) en flacon pressurisé

Boehringer Ingelheim
Pharma GmbH & Co. KG
Binger str. 173

55216 — Ingelheim am Rhein
Allemagne

Il
001

|
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BOTTUS A

~™ Boehringer
I"Il Ingelheim

312314-02
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Une dose contient:

Bromhydrate de fénotérol........
Bromure d’ipratropium anhydre.
Sous forme de bromure d'ipratr
Excipients: qsp
Excipient a effe

ojre : Ethanol .mh;dre
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Récipient sous pression:

A protéger des rayons du soleil et & ne pas exposer 3
une température supérieure a 50°C.

Ne pas percer ou briler méme aprés usage.

Solution pour inhalation en flacon pressurisé.
Flacon de 200 doses ot L
ot __EFI5
£50 ST Y 350 a da 3 By el datl e Loy Jaias

Tl Al sy a3 05 Y il Y

A gicma by 0 A GLAGL Jplas
ey 200 lean 3 4y 8

L d

Liste I - Uniquement sur ordonnance
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