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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

*®  Les vignettes 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 &tre

jointes a I'ordonnance médicale 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 2 la feuille de soins.

Rééducation :
"  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-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

o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd

9

CNDP N°: A-A-215/201

sation

Autor

_Déclaration de Maladie -

MUPRAS

Mutuelle de I’rév_o?'ancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

g/Maladila

N9 w21-812593

O pentaire DOptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
ot

NActif

Nom & Prénom :-
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Date de naissance :

Adresse e

Cachet du médecin :

Date de consultﬂt‘bn}AN..ml‘

Nom et prénom du malade ;-

L MAMOUNE

Lien de parenté : O Conjoint
Nature de la maladie : - Q EONRS th_*\\"quﬁh PRuo-.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissi%qceAﬁlia CRUSE relative a la protection des données personnelles
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RELEVE'DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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DEBUT
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FIN
D'EXECUTION
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- — H CCEFFICIENT
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DO0D000C | 00000000
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

{ CObiﬂet de Professeurs de |'Enseinement Supérieur de Pédiatrie
pé d I O t § l e Faculté de Medecine de Casablanca

Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et Prise en charge des allergies de I'enfant
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1 pulvérisation dans chaque narine le soir pendant 15 jours - /%)
¢ en cas de poussée de rhinite OVEDOSE 106 000 L2 mi
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2 bouffées toutes les 4 heures a la demande . .
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NASONEX 50 pg/dose
Suspension pour pulvérisation nasale
Fiacon de 40 doses
P.P.V:50,10 DH
Distribué par MSD Maroc
6 "118001"150205

>



Ventoline  Vantoline

100 microgrammes/dose
Suspension pour inhalation SALBUTAMOL
en flacon pressurisé

COMPOSITION :

Sulfate de salbutamol .
i 120,5

qu.mllt( corre 5pr)nd nt a

salbutamol .......... 100,00 pg*
pour une dose

Gaz propulseyr ;

norflurane (tétrafluoroéthane

ou HFA 134a)

*pg= microgramme

Hg

Lire la notice avant
utilisation.

Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants.

; Ventoline 100 meg
1 Aemsul 200 doses.

1

I Agiter avant utilisation.

I

I 1 Titulaire d'AMM au Maroc:
! | GlaxoSmithKline Maroc

: X Ain El Aouda

\6 8 |

Région de Rabat

Suspension pour inhalation

Fabricant : ’ 156
Glaxo Wellcome Production en flacon pressuris
27000 Evreux - France 200 DOSES

Lot
EXP PALL- i.j (
PPV




