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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Lecadre réservé au medecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavelidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois &4 compter de |a premiére consultation,

= Lentente préalable est sxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignsttes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et ls facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourls remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 tratement.

s La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de rembaursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  Ladéclaration de maladie chraonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'8gard du traitement des dannées

@ caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Mptricule 8 ...........................
1

ctif (O Pensionné(e)

b & Prénom s G AL ). 4‘55 w;zi
AL FIHCS A, ?é/f

Adresse :..... A"ﬁ( ﬁ L /% 7T
A a/}.&’o

Date de naissance :....

Cadre réservé au MédedDy, Raham edl] A AMI r""l

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .............

Oawb OALc

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronigue :

Pathologit ©.......p e 8y 2009 R ccnvrinsanins

Dane le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin consed de la Mutuelle,

J

J'atteste sur [ 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con

c@ e la clause relative a ja protection des dunnaes pergannelles.
Faita: ... 2/ D '?’ //a&?téy

nneur |

Signature defadhérent[g] :

VOLET ADHERENT 7 :
Déclaration de maladie W21-832581

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: - NIseue o e

Il sera nécessaire de |e présenter pour toute
iR Nom de l'adhérent{e] :.....cccvovviveeiciiecenenennnn,
Total des frais BNGAGES :.....ccovceieeriineenieeaans
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Datade dapit i s d s s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant dw R Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Important :

wiicgihe Paris Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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Sur reitdez-vou

Docteur
Mohamed LAAMIM
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100/6 microgrammes/dose
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A utiliser sous prescription
médicale. Tenir hors de la portée
et de la vue des enfants.

Mode et voie d'administration:
Lire la notice avant utilisation.
Ne pas exposer 3 des
températures supérieures a
50°C. Ne pas percer la
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Avant la délivrance aux patients :
A conserver ay réfrigérateur
(entre 2 et 8°C) (pendant 18
mois au maximum).
Aprés la délivrance :
A conserver 3 une température
ne dépassant pas 25°C (pendant
3 mois au maximum).
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Fabriqué par :

Chiesi Farmaceutici S.p.A. Via San
Leonardo 96- 43122 Parma-italie.
Titulaire de I'autorisation de mise
sur le marché au Maroc :
PROMOPHARM 5.A

1. du sahel, Had Soualem - Maroc
Sous licence des Laboratoires Chiesi

G Chiesij

Composition par dose :

dipropionate de béclométasone............
Fumarate de formotérol dihydraté
Excipients : q.s.p
Excipient 4 effet notoire éthanol anhydre
Voir la notice pour plus d'informations.

inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM S.A.

Foster 100/6ug, solution pour
Z.1. du Sahel - Had Soualem

PPV : 291DH00

Ne pas dépasser la dose prescrite
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Uniquement sur ordonnance
Tableau A (Liste I)
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Rinoclenil 100ug
100 J4islS gin

Béclométhasone dipropionate
Sligngpis Uglisegisy

Agiter bien le flacon avant
L’utilisation

Attention : avant I'emploi il faut lire
attentivement la notice ci-jointe

Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants

La date de péremption
correspond a une conservation
correcte du produit dans son
conditionnement d’origine.

A conserver 4 une température
ne dépassant pas 25 °C
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Xycet

Lévocétirizine dihydrochloride

Voie orale




