RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR
ACTTVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e

Conditions générales :

" e cadreréservé i 'adhérent doit étre diment renseigné,

® e cadreréservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

® |“entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
aue pour tous les actes effectués en série .

®*  En cas d'accident, une déclaration précisant les tan’v’ gt cm;nnstanrm de I'accident est a joindre a la feuille d4
50INS 4/

. w"& ;
Pharmacie: ,.l )i

." ""P /
Les vignettes des médicaments doivent étré abhharmrpmem ;ormes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes uneg ‘g.tlw‘e de Ia
/ r

. maciadoit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des resuhah des anal&}s ou du wﬂple rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour tou‘tc demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin ures.cnmeur des ar;{i?scs ouradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle : Al C‘ g

Optique : -

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la fal:turc de I'opticien sont a joindre a 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 facfure et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de tr‘.altement 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothiéses 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

acaractére personnel

MUPRAS

&Maladie

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

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

N° w19-567639
o

O Optique U Autres
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O Dentaire

Cadrﬁservemnt (e)
Matricule “ Société :

{j Actif @Z Pensionné(e)
Nom & Prénom : Q‘ m

Date de n ssance-ZQ-Q‘ I@g)] 40) u‘g
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L " ,QM
el 6£ '{( 22% OZ,Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin - oA IS I
Cachet du médecin : fl : ¥ ; e e Oxygenpinér api
Date de consultation : ﬂ // el .- ‘ 2 z b
Nom et prénom du malade : //f’?/% o z C )(AB/ D/? Age: ‘?_Zbﬂ/"
Lien de parenté : B Lui- meme 0 / inlomt ) D Enfant )
Nature de la maladie ﬁ .Y, Z < /ﬁ f_ ﬂ”{; ) laerr.. I )f"'&)>%-‘?“z
En cas d'accident préciser 185 Causes @ CIFCONSLANCES : i wrrmmimimrminirriess s esis st assessisbas sasses cibsssases s sisssssssssssssssos

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

—

J'atteste sur I'hon I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissagce

e |la clause rel a la protection des données pers
R % e 28

Signature de I'adhérent(e) :-
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‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Najib _EL OMARI
Médecine géhérale

- Médecin Colonel en retraite
- Ancien Médecin chef du service
Oxygénothérapie Hyperbare Hopjtal
Militaire d’Instruction,Med Y Rabat
- Ancien Médecin Chef de la Marine
Royale

INPE : 101 104 784

ORDONNANCE
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desloratadine
voieoralé "+

1 5 comprimés
pelliculés

€3 MSD

Titulaire de I'autorisation de mise
sur le marché dans le pays d'origine :
Merck Sharp & Dohme BV.
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem, Pays-Bas

Médicament soumis a prescription

médicale. Excipient a effet notoire:
Contient du Lactose.

Pour plus d'information, voir la notice.

Les laboratoires PHARMACEUTICAL
INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda
Maroc Maria SEDRATI

Pharmacien Responsable.

AMM N° 392/19 DMP/21/NRQ

AERIUS 5 mg

15 comprimés pefliculés 30
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Fabriqué et distribué par:

LISTE Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

AERIUS'5 mg
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ATIGUE - CONVALESCEN E’ g
= - = - E
=] o
VITAMINE C 1000 2
mg -
L i3 _'&
W €5
GALENICA g i
. = g 2
: =
Voie orale S L
ition : §
i VITAMINE C 15 (X
Acide ascorbique s 1000 mg Boite de 10 comprimes effervescents
Excipients Q.5.p voeeee. 1 cOmprime effervescent

PPV.: 14,80 DH
Excipients a effet notoire * E110, saccharose, sedium “l“lnl“ || "I‘Ill”"l
Boite de 10 comprimés effervescents 6 111800011 90929

AMM N° : 570/18DMP/21/NRQ

Dr Maria MAFTOUH e T
Pharmacien Responsable Conserver & I'abri de la chaleur et de I'humidité



us;U:;gln/szJmJLu

SERFLUX

Salmétérol / Fluticasone

25g/250ug / Dose

Batch: 210000430
10-20282

Mfg: ga-s2024

Exp:

N4

SE
RFLUX 25”9[250“9

PPy . 169,60 DH
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PLUS
1g/125mg

BIOTIC

Poudre pou

Bolta de 24 sachets = PPV, : 203,00 DH




PPV (DH) :
LOT N°

U’{A\z. 3

Drill®

Expectorant
ADULTE,




