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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
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 étre
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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a 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 d;a prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné sur Ia feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : DS 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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(U Optique

(J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S LIR— s

En-cas d'accident preciser 165 CAUSES Bt CIFCONSLANCES i .o wceesmrsmssessmsrmi i fo—

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:............... NN R S,
Signature de l'adhérent(e] :.......... GmsenaiFEis S

Le: . .......... 7 AR Y A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dents | Nature des .
Traitées Soins Confficions

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS I
DES SOINS ‘

. ‘ DEBUT
D'EXECUTION

| FIN ‘
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
_—

MONTANTS
DES SOINS
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DATE DU \
DEVIS ‘

DATE DE I
L'EXECUTION |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




youssef imani
0522343402

118 boulevard Moulay slimane ainsebaa RIB: 011 793 0000 722 10000 1025 19, Casablanca

CETAMYL CO 1000MG B10 COMP ‘ ' 1 13,20 2 13,20
FEBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS | i 21,00 2 21,00
Code de TVA 1 2 3 . Tgtal HT 31,96 DHS
Taux 0% T% 20% TVA 2,24 DHS

Montant (DHS) 0 2,24 0 Tgtal Organisme 0 DHS

Tatal Client 34,20 DHS

i

Arrété la présente facture a la somme de : trente-quatre DHS et vingt
centimes
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IF: 47841011 TP:31504532 RC: 361510 IqE 1 001637300000068
Tel : 0522343402 _

Adresse : 118 boulevard Moulay slimane ainsebaa RIB: 011 793 0000 722 10000 1025 19, Casablanc



SETAMYL 1000mg () CETAMYL® 1g

Boite deff comprimés P.PY. : 13,20 DH

Comprimés
0 Paracitamol

TEBOOGET 18 iblongs — Baite de 10.

b

Excnpjiént§ asp: .. Tt
Excipient a effet notoire : lactose.

Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser la fiévre).

Traitement symptomatique des douleurs et/ou fiévre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

- Enfants de moins de 15 ans. :
- Hypersensibilité au paracétamol ou a I'un des composants.
- Insuffisance hépatocellulaire.
B P
DSologie :

1‘AMYL‘& 1g est réservé & I'adulte et 4 I'enfant & partir de 15 ans (> 50 kg).

EaEpOSOk) ‘a suelie est de ¥ & 1 comprimé dosé a 1 g par prise, a renouveler en cas de besoin au
inimum )

bout de 4 eurel mn'ﬁ pas Nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par jour, soit 3 comprimés
Il n'est généraleme e doulells Plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée jusqu'a 4 g
Cependant, en cas 08 00 o r joul, Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les prises
EE" jour, soit t}fcompnrrrénsa ease'vér'e (c\ﬁ\fance e la créatinine inférieure 4 10 mi/min), l'intervalle entre
dguiaSn%Llsge;Saagg%lnimum de 8 heures. L2 §0se de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
E}grggnﬁg ;,grn;‘}:s;g'w_f; de douleur ou de fievre, d'efficacld msat:?fa-s?‘qie, ou d'apparition d'autres
symptémes, il est recommandé de prévenir votre médecin ol yolre pharmacien.

Mode d'administration :
Voie orale.,



FEBRE:.

H‘;p‘ef;;m:-___ \.‘
Insuffisance hépatoceliulaire .

Risque de glaucome par fermeture de angle.




