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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & 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 facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canslaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? S199000520

<] Maladie () Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =

Matricule :........«. (A& (:,9 ................ SOCIBLE ! ...t T.,'fl"/ ....................................

(5. Actif D Pensianné[e] O Autr‘e ......................................................................

Nom & Prénom : K K ( ..., L.’.‘._‘ WLz (Dat,e de naissance ...... (/’7,/5/4(}

Adresse :

Cadre réservé au Médecin S—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 SO Hiivonassversssnsonsanans
Nom et prénom du malade :.............coocoiiiiiiiiieiiiiieieeeeeeas 80 TT e saasastasbaineaseassn bib e hasnseeenes Age:.......ccce..

Lien de parenté : (] Luirmeéme (1) Conjoint (O Enfant

Naturedelamaladie :............eveeveereer e Eore s rosrsgprre e D o e tessanes e ensansanasnas

En cas d'accident préciser |es CauSEs Bt CINCONSLANCES ¥ 5. ... ...cueiueesioastiias ciheres hrnsessssseessssessasesssssessnses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli_confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.... CH T, Le: . « 7,)..../..!2.(.‘../...—1;_4-.’/.,‘
Signature de l'adhérent{e) :.........c...ccooomeeeiviineieicnnnen.
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RELEVEDESFRAISETHONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soir
Actes Actes Ceefficient des Honoraires f attestant le Paiement des Actes ' '
............................................................................................... Important:
Veuillez joindre les radiogr r i ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
U S—
D : | | |
. SOINS DENTAIRES SR | NEIrSCe% | oosmitant |
.................................................................... . ..I Tl‘l‘lltecq SOlnS
I - ) - : = — ‘ |
- _ | I
| CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES R o] N |-y 8
Cachet du Pharmacien | FESSS ‘
: Date Montant de la Facture % [ T, EE————
ou du Fournisseur
O = —— MONTANTS
................................................................... . DESSOINS |
%
| I
1 ‘ ‘ DEBUT ‘ ]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) 1 BRETeN | )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires . o
______________________________________________________________________________ PN )
............................... D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
iy PROTHESES DENTAIRES)| MASTICATOIRE —_—

H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX PR
H 4 00000000 | OO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 0000000 | DODDOOOD
35533411 | 11433553 e s —_—
................................................... B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
N
DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Décompte de Remboursement

Maladie-Maternite

cldglly . ali

WalaAssurance

CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE / 1055 / CONTRAT N°: 9000 60 / 648100

NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE:

BENEFICIAIRE : RABAOUA SIHAM DATE DE LA DECLARATION : 20/01/2023

DECLARATION N°: 19232747 / DATE DE REMBOURSEMENT : 07/02/2023

VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
Pharmacie 1901.60| 1901.60 1616.36
TOTAUX 1901.60 1901.60 1616.36

IOBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



Signature et cachet

VoL

DEVIS () FACTURE | |

leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

Dates des du praticien | Montantdes
- : ctes attestant |6~ i honoraires
meédicaux paiement des 'mﬁ ‘
l y ey
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. Médecin
traitant
Pharmacie "?O'O l | '/1‘90/"6 M
|
K
| |
Analyses / |
Radiologie |
|
i
Auxiliaires ;
meédicaux
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DETACHABLE

Priére de remplir et de garder ce /olet qui sera necessaire a présenter pour toute réclamation.

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
de crochets

Date de I'appareillage
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~ RECOMMANDATIONS

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d'accident, preciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit atre accompagnee de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire. etc...)

* Les vignettes ou a defaul les prospectus et les PP.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances

* Lorsque la personne solgnee béneficie d'un regime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des pieces justificatives et 'original du decompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conservés par

l'assureur

* Soins dentaires - Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une antente préalable et obligatoire

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée ef acquittée sur laquelle devront étre précises : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes. le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des pieces Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les frente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du trattement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractéere obligatoire pour obtenir
la souscription du present contrat et l'exécution de l'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont  utilisees exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés

La duréee de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la période posteneure pendant  laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecier ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions legales. Par ailleurs. la communication des informations de I'assuré
fsouscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations Iégales
et réglementaires qui s''imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations ;

L'assureur garanit notamment le respect de la loi  n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a 'egard du traitement des données a caractére personnel.

Les données sont protégees aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soil impossible a des tiers non autorisés.

Lassureur sassure que les personnes habilitees a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les donnees a caractere personnel peuvent a tout moment fare l'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectfication et dopposition auprés du service conformité par courrier & la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniere expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

\ Vérifiez avant 'envoi que  rien n'a été o omls, vous éviterez tonﬂ mnmmmnmm
‘ réglements seront alors rapides.
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DECLARATION DE MALADIE 19232747

Cachet de I'employeur

N°® du contrat :

‘ Matricule Sté : é (;0) —
L A2 A0 VA ,(;JHAC/ |
Type de déclaration @-Medical [ | Denaire () optique
/‘;1) 160 d &

ot
B\ Oltetse

N° affiliation :

Nom et prénom de l'assuré |

Total des frais engagés

AL

3
Cachet du médecin : 5.9

| on: LA0INIT

‘ Date de la consultation :

Nom et prénom du malade : | M’g/}d%/} N (:v/ Mﬂ | Age

Lien de parenté :

Gonjomt (J Enfants

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un ca‘fJ
ments sous pll confidentiel & I'attention du médecin conseil de a compagnle

|
|
|
|
|

Signature de I'assure

~

DECLARATION 19232747

CONTRAT N° 1 CERTIFICAT N

NOM DU MALADE . : ‘ %L;ﬂs::;t:
DATE DE CONSULTATION Ao j0n) 2%, .
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Notice : information du patie
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Notice : information du patient

Jeppra
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eppra 250 mg comprimé pi Ty
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Keppra 250 mg comprimé pelliculé

Keppra 500 mg comprimé pelliculé

Lévétiracétam

Veuillez lire attentivament cefte nofice avant de prendre ce médicament car elle contient

desi ons importantes pour vous ou votre enfant.

- Gardez cetle nofice Vous pourriez avoir besoin de la relire

si vous ovez d'autres guestions, inlerrogez votre médecin ou votre pharmacien
Ce médicament vous 3 &fe personneliement
personnes. Il pourralt leur aire nodf, méme si les
aux volres

Si vous ressente

dans cette notice Voir section 4
ue contient cette notice o
Qu'est-ce que Keppra et dons quel cas est-il utilisé?

Quelles sont les nfarmations a connaitre avant de prendre Keppra?
Comment prendre Keppra?

Quels sont les effets indésirables éventuels?

Comment conserver Keppra?

Contenu de l'embaliage el auires informations

1. Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé?

Le lévétiracétam est un médi
dépilepsiel
Keppra est utilisé
« Seyl, chez I'od
d'épilepsie nouvel
des crises répétaes |
les crises n'offectent

cnEawO—D

médacin ofin de réduire [e nombre de crises
e En association 0 d'auires médicaments onfiépileptiques pour fraiter

« Les crises partielles ovec ou sans aénéralisation chez l'adulte, I'adolescent, I'enfant et

la nourrisson @ partir de 'age de 1 mois,

« les crises myacloniques (mouvements
de muscles| de l'odulte
myoclonique juvenile,

= \es crises général
conscience: ¥

< tonico-cloniques primaires
julte ot Yadolescent 4 partir

nerc

anétique
2 Qu;tles sont les informations & connaitre avant de prendre Keppra?
Ne prenez jamais Keppra
e 5ivous étes que i
compnsnmsr* » ce médicoment [Listés en rubrique 6}
Avertissements ef précautions
Adressez-vous a volre médacin avant ge prendre Keppra

e Siveus souffrez de froubles rénaux, suivez les instructions de voire méadecin. Il décderasi

prescrit. Ne le donnez pas 4 dautres
signes de leur maladie sont identiques

un quelcongue effet indésirable, pcr!ez en @ votre médecin ou & volre
pharmacien Cer' s applique cussi @ fout offe! indesirable qui ne seroit pas mentionne

ament anfiépileptigue [médicoment utilisé pour traiter les crises

e ot l'adalescent & portir de 16 ans présentant une certaine forme
diognostiquée 'épilepsie est une maladie ou les patients ont
Julsions). Le lévétiracétam est utilisé pour la forme dépllepsie 00
tinlement quun seul cdté du cerveau, mais qui por la suite
pourraient sétendre 3 das zones plus larges des deux chtés du cerveaqu lerise partielle
avec ou sans péneralisation secondaire), Le lévétiracétam vous a &té prescrit par votre

brefs et soccadés d'un muscle ou d'un groupe
ef Indolescent @ partir de 12 ans ayant une épilepsie

[crises groves avec une perle de

i de 12 ans, ayant une épilepsie
généralisée idiopathique ice lype d'épilepsie qui est suppose avoir une cause:

\avétiracatam, aux dérivés de pyrrolidone ou @ |'un des autres

.

Di-INDO®
calcique

(Indométacine pentahydrate)
b memh mg en baltes de 30
mgm Cg D- l s en boltes de 30
" ] i- ;
L NDd* o,
AT T : |
iy PPV Spsp
. R%W&-ﬂ_ ; : "
|
/AYLOCARDYL
| PROPRANOLOL - A0 m
; © AVLOCARDYL 40MG
Veuillez lire atte = CP SEC BSD ®)
meédicament cat & ]
pour vous. | g A
ek 11111111
yous avez d'autré
pharmacien. ® Ce| e ' 118000 810227
MNe le donnez pas oo Rt e
méme.siles signes de leur maladie yitres

AVLOCRRDYL 40MG b
GP SEGB50 o

P.P.V :§1DH80

LI} |IIIH“1‘

pour vous.

e Gardez cette
vous avez d'autn
pharmacien. * Ge
Ne le donnez pas | 6
méme si les sig o
vous ressentez un e rrGSTADTE S
médecin, ou votre pi Tfi%en. Cecl s'applique aussi A tout effe]
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voif
rubrique 4

1. QUEST-CE QUE AVLOGARDYL 40 mg, comprimé sécable B
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient une substance active, 1e pmpranolol il
appartient 4 la famille des béta-bloguants. |l agit en diminuant |
tension artérielle, en réduisant les troubles du rythme cardiague et @
ralentissant le cceur. _
Ce médicament est utilisé principalement : ® pour traiter une tensk
artérielle élevée, » pour éviter des douleurs au niveau r_ie fa poitrl
(crises douloureuses de l'angine de poilrine), ® apres une cri
cardiaque (infarctus du myocarde), ® pour des maladies du CoeU
des valsseatix causées par un taux éleveé d'hormones thyroidienn
dans le sang, ® pour traiter certaines maladies du CeeUT et mmmmer
certains troubles du rythme cardiaque, ® pour éviter des migraines,
pour fraiter certains types de tremblements, ® pour éviter de
palpitations liées par une situation stressante (tel que le trqc)‘ ® pol
éviter des saignements digestifs chez les personnes qul soufirel

38
28
§8

118eee''a18227?

LiSllI'FDRMA‘I‘IONSAGONNNIR‘EAVMTE

d'une maladie grave du foie {cirrhose).
QUELLES SONT

PRENDRE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable 7
mmnmnmmmm,mm e
 Si vous Btes allergique {hypersensible) & la substance active
propranolol) ou & I'un des composants contenus dans ce médicame! |
Vous trouverez 1a liste des c ts & la section 6. » Si vous &
asthmatique ou Si VOUS avez un encombrement des hes et
poumons (bronchopneumopathie chronique obstructive). ® Si VO
soutfrez d'insuffisance cardiague non contrblée par un traitement
Sj vous avez eu un probleme cardiaque grave (choc cardlugemqug).
Sj votre tension artérielle élevée est causée par une maladi_e_d ul
nlande située au-dessus du rein (phéochmmcnﬂome non traité). ®

= da maitring annolée 2NN

Urbanyl® 10 mg

Comprimé sécable SANOFI 3

1-10 B i P ——
a/

URBANYL.
b/ Com
Clobazam

Excipien
de ma;
Pour un

rl Enrme

ca ""'m"‘t“l‘ iy e,

Urbanyl® 10 mg
Clobazam
Comprimé sécable SANOFI v3
1 - IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

SS—

*

Urbanyl® 10 mg
Clobazam
Comprimé sécable SANOFI 3
! DENTIFICARON D MEDICAMENT
a/ Dénomil CAME_P}L e
URBANYL 1 o
b/ Com;
Clobazam .
Excipients ;
de magnésj
Pour un cof

o/ Forme l—---..-tm ; e
: m e smndtion ; )
d?rnpnme sécable, boite de 30
Classe pharmaco-théra, ’
uti H
ANXIOLYTIQUE. pestiate:
Ce médicament appartien
1 la classe des benzodi
aré
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? e
(Indications thérapeutiques)
Multeﬂ enfant de plus de 6 ans.
Ce médicament est préconisé
* dans le traitement de I'anxi
‘ ‘anxiété chez l'adulte i
saccompagne de troubles génants orsaue celled
* en prévention et/ou en traite :
ment des manifest ]
4 un sevrage alcoolique chez I'adulte o
* €n association a un autre traiteme; ! 'épilepsi
I'adulte et de I'enfant. Sk
3. ATTENTION !
A/ Dans quels cas ne
pas utiliser ce méd
[Contre-indications) feament
Ce médicament NE DOIT PAS ETI
proin TRE UTILISE dans les cas
« allergie connue a cette cl
asse de produits ou a |'
composams du médicament i tn e
* insuffisance respiratoire grave,
* syndrome d'apnée du sommeil i
pendant le sommeil), ookt
= insuffisance hépatique grave, '
* myasthénie (maladie caractérs
; sée par une |
. 4 la fatigue musculaire). ReR
N CAS DE DOUTE, 1L EST INDISPE|
! , NSABLE DF DEM, ‘
LAVIS DE VOTRE MEDFCIN 011 DF VnToE muapusarnter | !



