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

Conditions générales :

= 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.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 & 'ordonnance meédicale 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 du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

L] Pour le remboursement, la facture 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don|
& caractére personnel
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Déclaration de Maladie

M22- 7954860
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()Maladie ()Dentaire E]Dptique/,"’ } 5 ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 05/140 .......................... Société : ...... /Q A’M ....................................................
(e Actif (Pensionné(e] DAutr‘e ...... ti ............ B G sneis et
Nom & Prénom :...... Bﬂ'ﬁ.ﬁ_;q’l\/& .................. $ 1 | S, S
Date de naissance :..... &f ......... b /AJ é ....................................................................................
Adresse 2} ....... QAA.L .[Gﬁ ......... Sﬁ‘l _)ﬁf\(,l ................. AM,((C\ ..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

At A ,A:’_) .............

Nom et prénom du' malade ..A.i)...x(,{_t .......

Date de consultation : .

Lien de parenté : ()Lukméme Ccn]omt Enfant

Nature de la maladie :. P}\\\ L’\"U\,XI—- C‘L\d )JLLL V\&r(‘g_& ﬂ’L&,\ ................ 7

Affection longue durée ou chronique : () ALD O ALC Pathologie : ......errsinsnninctosnsssnrnesessessanececnns
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... 107l L

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

A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause ral)atlve a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adher‘ent e
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Docteur DEBBARH Laila

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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Ventoline

SALBUTAMOL

Suspensmn pour |nha'|at-.0n

en flagop pressurm
2000 DOSES



Ventoline

SALBUTAMOL

Suspensmn pour |nha'|at-.0n

en flagop pressurm
2000 DOSES



GlaxoSmithKline

Maroc

Ain El Aouda
Region de Rabat

T

VENTOLINE 100 mcg
Agérosol 200 doses
PPV 4530 DH
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Curtec

Cétirizine




BRONCOLIBER’

Ambroxol Chlorhydrate

Voie orale
20 gélules 2 libération prolongée
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Glaxo Wellcome Production
27000 Evreux
France

U‘anl inhalation délivre une dose
(au niveau de l'embout buccal) de
LIRE ATTE -mwMFNI LA NOTICE AVANT 231 microgrammes de propionat

UTILISATION

salmétérol) ; ce
dose cont
unidose de 250 microgrammes de
propionate de fluticasone et de

SC microgrammes de sdlfT‘L"l rol (sous

A conserver 3 une température
ne dépassant pas + 30°C.

Laboratoire GlaxoSmithKline
23, rue Frangois Jacob
92500 Rueil-Malmaison

AMM MA: 443R1/18DMP/21/NRQ i 1 Tk
AMM TN: 5163103 LR

I



