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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & 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 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 :
=  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeducatiaons.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins p&r toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc M22 [1/0/53704 S %

Maladie (0 Dentaire Y4 \ () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :............... 1 3

() Actif

Nom & Prénom :....

D Dpt:lque

S SRR Société : .....

(O] Pensionné(e) . (O Autre :

SLARMN K

Date de naissance : /\ % g é?a

Adresse :.... g ... LQ!V- Mm Fﬁ%u-& e RRA b\\s‘“’ .........
? S-é'o . Total des frais engages :..........8< &%/ }&)

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : A%’J{?%J‘ZQ‘ZZ ......

Nom et prénom du malada m&\ GGV A VY Age: GC

(0 Enfant

Affection longue dur‘qe ou chrqEque O ap() ALC

En cas d'accident prﬁclseﬂeskauses et circonstances : .........« ;
u‘ w

Dans le cas ot la maladie éﬁ"qd; ufi_garactére confidentiel, comrnumguar les r'enselgnements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mubuetla (] . & 2

J

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: p A G o MBIHCUIE 1. .ot i)

sera necessaire de le pi nter pour toute

Evilariakin bt Nom de l'adhérent(e] :..........cccooenrecmiencruennnce
Total des frais BNgagES :........ccooccoecceaacceinsasnns

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Datedaagpdt:....... ... oo




Ceefficient”

Nombre et

i?ture du Médecin
1@ Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Déignation des

Cceefficients

Cachet et signature

du Praticien

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des

z Ceefficient
Soins

e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
P ————
MONTANTS
DES SOINS
-
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
Y,
DATE DU
DEVIS
N—————
ey
DATE DE
L'EXECUTION
2

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE ACHIFAA DUJDA
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. 5 SR
‘Facture N° : 408/0323 |
17/03/2023 050061596
Nom et prénom : | Madame SLAOUI KHNATA _
[Date Consult. = || 17/03/2023 |
‘- A el “"]“ - Consultation - -
| i
Actes : '
Il | T _
E Désignation Total
- Consultation Médecin 300.00
300,00

Total

Arrétée la présente facture a la somme de trois cents Dirhams

080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Té1:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda

I
T.P:11277320 - |.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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Duloxetine chlorhydrate

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cetie notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cene potice, vous pourriez avoir besoin de 1a relire

Si yous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou &
Ce médicament vous a été personncllement prescrit. Ne le doanez jamais & quelqu'un ¢ sutre, méme en
Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirble e mentionné

ues, cela powrrait lui tre pocif
votre médecin ou i votre pharmacien.

1. Composition du médicament
Chague gélule contient
Duloxétine sous forme de chlorhydrate ................. .30ou
Excioiens - Sixcre en microbilles, i m
F.tnpmi:ﬂnnmmm Snl:l:humt

2. Formes et
DULOPHT® gélules gastrorésistantes dosées & 30 mg et 60 mg en

3, Classe pharmaco-thérapeutique
Autres anfidépresseurs

4. Indications thérapeutiques
Traitement du trouble dépressif majeur
Traitement de la douleur P diabét

Traitement du trouble anxiété gtmalm
DULOPHI® est indiqué chez l'adulte

5. Posologie et mode d"administration

Posologie :

Trouble dépressif majeur :

La posologic initiale et recommandée pour le mamtien de la réponse est de 60 mg unc fois par jour, i prendre au cours ou en dehors des repas Des posologies supérieures & 60 mg par jour en une

prise, jusqu'h une dose maximale de 120 mg par jour, ont été évaluées. en termes de sécurité d'emploi, loes des études cliniques. Toutefois, Iintérét d'une augmentation posologique chez les patients
ne répondant pas 4 la dose initiale recommandée n'est pas éabli

La posologic initiale dée chez les patients pré: um trouble anxiété généralisée est de 30 mg une fois par jour,  prendre au cours ou en dehors des repas, Chez Jes patients ayant une
réponse insuffisante, la dose devra &re augmentée & 60 mg, qui est la dose d'entretien habituelle chez 1a plupart des patients
(Chez les patients présentant un trouble dépressif majeur associé, Ia pasologie initiale comme d'entretien est de 60 mg une fois par jour.

Doulear pathique di périp que :
La posalogie mitiale et d'entretien recommandée est de 60 mg une fois par jour, & prendre au cours ou en dehors des repas

Population pédiatrique :
La duloxétine ne doit pas étre utilisée chez les enfants et les adolescents dgés de moins d: 18 ans dans le traitement du trouble dépressif majeur en raison de probléme(s) d'efficacité et de sécurité
LLa sécurité et lefficacité de Ia duloxétine dans le de la douleur h ibétique péniphérique ou du trouble anxiété généralisée n'ont pas fait l'objet d'éude. Aucune donnée n'est
disponible.

Populations particuliéres :

Sujets igs : _

Aucune adaptation posologique sur la seule base de I'ige n'est néoessaire chez le sujet dgé. Cependant, comme pour tout médicament, la prudence s'impose chez le sujet igé, principalement avec
DULOPHI® & la posologie de |20 mg par jour pour ke trouble dépressif majeur, du fait de données limitées

Insuffisance hépatique :

DULOPHI™ ne doit pas étre utilisé chez les patients ps une pathologie hépatique inant une insuffisance hépatique.
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Urbanyl' 10mg

Clobazam
Comprimé sécable SANOFI v

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car clle
contient des informations importantes pour vous.

« Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la refire. < Si vous avez d'autres
questions, inlerrogez voire médecin ou votre pharmacien. - (e médicament vous a ét¢
personnellement prescrit. Ne fe donnez pas 3 d'autres personnes. Il pourrait leur dre
noaf, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres. = Si vous ressenter
un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou volre pharmacien, Cec
Sapplique aussi  tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice
voir ruly™

5 ESTL

URBANYL 10ME
CP SEC B30

P.P.V :230H50

R

Classe phat

(N : systéme
Ce médicam
(e médicamy

6Z0¢ 60-¥3d
: 101

7900322

Chez Fadulte & 118000861748
« pour traiter |
2. QUELLES 50 L1
:';";r:::";: aver certai
« S vous allall . —erase €1 dltements). « Si vous Mes
alletgique aU & __wotrd T dies 3ulFES COMposants tontenus. dans ce médicament,  BEaCtion
mentionnés dansTa rubrique 6. » Si vous avez une insuffisance rpiratoire grave. » Sivous D% réactiol
avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave). » Si vous soufirez d'un 3¢ Lyl pe
syndrome d'apnée. du sommeil (tuble caracifrisé' par des arrtts de la. respiration  BTEReY e
pendant be sommeil). « §i vous soufirez de myasthénie (maladie des muscles) s
Avertissements et précautions pucene:
Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre URBANYL 10 mg,  93uf'
comprimé sécabe : + i vous avez une imuffisance fespifatoire. s Sivousavez unematadie €% Y0
du foie (insuffisance hépatique). + Si vous avez une maladie des reins finsuffsance rénale]
« Si vous avez eu des problémes de dépendance A alcool Astret

« Si vous #tes enceinte herisiare
Aver des produits non-médicamenteux contenant du cannabidiol, @ cela peut
augmenter les effets indésirables d URBANYL 10 mg. comprimé sécable

Avec des médicaments contenant du cannabidiol, comme cela peut augmenter les effet
indésirables d'URBANYL 10 mg, comprimé sécable

Avani de prendre URBANYL 10 mg. comprimé le. vous devez Stvoir que

» Une anxiété peut révéler un autre trouble physique ou psychique. Une évaluation
médicale doit #tre effectuée avant la prescription de ce médicament. » Ce médicament ne
traite pas fa dépresson. Si vous soufirez également de dépression, votre médedin vou
prescrira un traitement approprié. Si la dépression n'est pas traitée, elle peut saggraver
avec une persistance ou une augmentation possible du risque suicidaire, + Si votre anxiéé
persiste ou s'aggrave aprés une période courte de traitement, consultez votre médec
Dans les heures qui suivent La prise du médicament, il peut survenir

* une perte de La mémoire concernant les événemnents survenus pendant le tratement
(amnésie antérograde). » des troubles du comportement (lels que agressivité ou ace
), agitation, nervgsité, e ou irritabilité, tension, = une insomnie, des
cauchemars, = une altération de I'“tat de conscience, * une difficulté 3 coordonner
certains mouvements (altération des fonctions psychomotrices)
Ces troubles peuvent Btre dangereux pour vous et pour aul
arrdtes le Uanement

Labus d'URBANYL 1D mg comprimé sécablle, 1a-prise-associée. d'alcool ou d'autres
médicaments agisant sur état de vigilance, semblent augmenter le fisque de tels
comportements. [ans de tels cas, I'arét du traitement es! recommandé

+ Si vous.souffrez 'épilepsie, si la frbgquence de vos crises augmente ou i des crises d
type différent apparaissent : consultez immédiatement votre médecin
Eisque de dépendance

Ce médiament peul entrainer une dépendance phy

conséquend

e tels cas, vous devez

Da

que et psychique. La dépendance
ement e

peut se manifesier Dar un phénoméne de Seviage Si vous arrétez b
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