ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
déducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
entaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.
L] La facture doit étre jointe 2 la 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation : 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® DS-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 -

en Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.cor

MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de |'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Cabinet
epédiatrie

"‘Q’Q
éQ ( Q.&M s AE\(\, \Q‘Q&Xasablanca, le 0l N W

Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant
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340, Résidence Maarl gle Bd. Brahi
Tél.: 05 22 99 63 6310 ’99;11} 2! b5 72 25 38 09 - Mobile : 06 61 439 659 @
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Ventoline
100 microgrammes/dose

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé.

COMPOSITION :

Sulfate de salbutamol ........

120,50 pg*

quantité correspondant a

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

Gaz propulseur :

norflurane (tétrafluoroéthane

ou HFA 134a)

*Hg= microgramme

Lire la notice avant
utilisation.

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

Agiter avant utilisation.

Titulaire d'AMM au Maroc:
GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda

Région de Rabat

Fabricant :

Glaxo Wellcome-Prpduction
27000 Evréux - France
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France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446
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