RECOMMAND NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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,
extractians multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En casd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=
Adresses Mails utiles j
O Reéclamation : 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° 03-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

:’c%;;MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

f & dActons Socinles MaPOliban, ¢an Ly

() Maladie (J) Dentaire (J)Optique () Autres
Ca réservé a l'adhérent (e) —

Matricule : dﬁ%%\& ........... vepges A— Socigté ;........] (Z- M\ ..................................................

() Actif | Pensmnne’{e}l‘ :

Nom & Prénom :. %A’(J’b.’qsf_ ........... \f\w ...................................................

Date de naissance .......... L l Q%]EJ] .........................................................................................

Adresse :.......\ E%b‘\.—L e‘%/?l)f ..... %)‘A QM\[&_,Y* .............

/o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S— N
Nom et prénom du malade : MO § koo Mo Nou Totbilh . N 1 1 YR Age:..: .................
Lien de parenté : (O Lui-méme @Canjoint (JEnfant

Nature de la maladie . ............ccooeeeedoec e B UG QAN T M e Bt eeees
Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC MEEIRROOIR - it et
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... T ),

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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.

FaB i i bt b u Le: ... gt YA O

Signature de I'adhérent(e] : .....




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

Dates des | MNatures des
Actes | Actes
[
......... |
................................... 5

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Deésignation des

Date s
Ccefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

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

B

RELEVE DES FRAIS ET HOJ
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant | c
Important

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

t Nature d '
SOINS DENTAIRES s aure des | ceefficient {
Traitées Soins |
i
\ |
| | CCEFFICIENT | ;
| | DES TRAVAUX |
H , SU—
2 1A | .
MONTANTS
DES SOINS
PSS
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Sa==S
MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) e ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
g
DATE DE [
L'EXECUTION )
e — 2

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE LOUKKOS
YOUNES BELAYACHI

125127 AV. OUED ZIZ - OULFA-

CASA

BAGDAD KARIM

Taxe Profes. N°: 37989118
N°R.C. : 256277 N°CNSS : 2346882
N°ID.F. : 40482148 N°ICE:  001512220000076
Tel ;0522905107 I
Fax
Le: 270472023
| FACTURE Ne: 3702/23 ]
ae ~ Désignation [ Prix TVA | Montant |
2| DOLIGRIPPE SS / 8 SACHETS | 20,00 | 7| 40,00/
TVA 7%: 2.62  [Total : 40,00/

Arrétee la présente Facture a la Somme de *

QUARANTE DIRHAMS

]

i
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. rippe

Gronulés pour solution buvable en sachet

‘cament.

formations & volre médecin ou & votre

ZODH()O 1 quelqu'un d'autre, méme en cos de

[ PE_R'O}.I;-E sydésirable non mentionné dans cefte
LoT:L.3

m.-.._

ahe S vy ure po‘v:done'K 30'ed|mrule El I‘TE%HZh ck‘a ‘c mmeEoron('\}%Frunls fouges

It I N 0 h

E‘“?'.,'“'". q}i Vs PTE STl o 1 bodeate, o Lo g
* Excipients o el

em“e A I‘GT"MJ i
en sachet, fait partie d'un groupe de médicaments appelés AUTRES

rimcﬁﬁ ) m-fi?.{’w 33 Asgg? ATION.
|Grc|;:éﬁe ulés pour ufion bu: l:é(‘ SCIT ogwni‘n exerguv 3 actions hurmumloglques
jon antil |slurrum qm uire les thine urmo:emen souvent associés, et qui s'oppose
que es éternuements pn sa\:je
pyreh qpe perme n! une sédation de la fiévre et de la douleur [céphalées, myalgies),
ascorbigque orgcrwsme

g ’mgl:: e 1 m |quf dﬂgs le ?rolierrteni au cours des rhumes, rhinites, chinopharyngites et des éfats grippaux
us

ernen' nr:su clair et 3 ormorements,
. Des éternuements,
* Des maux de féte et/ou fiévre.

Réserve a l'adulte et 'enfont de plus debob aps . )
1 sachet & renouveler si nécessaire au bout de 4 heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.
* Mode u&n inistration :

Voie or B 5 .

Les scchers dlojvent éire pris d?na unggucmnlé suFﬁsazlre d'eau, froide uud;h uﬂa

Ay :ours ées états grippaux, il est pré le de prendre ce medicament dons de I'ecu chaude le soir.

A

Lo uree muxlmae du traifement est de 5 jours

s F

En‘:c?ssa lnsu&dsonce renure |clairance @ la créatinine infarieure @ 10 ml/mn), l'intervalle entre 2 prises sera d'au
moins 8 heures.

Contre-indicotions
N% fene jamais Dol:anps: granulés pour solution buvable en sachet, dans les cos suivants

moins.

* En cas anm: en! fallergie gux constityants du i pr roduit

* Encas ines fo rmes% glaucomes (uu? ot pression dans |'ceil),

® En cas %ﬂ ftés & urningr crlgme pros! r|:|ut ou autre

* En cas [gen &;;asence e paracétomol,

* En cas ce%nur:e |mu ;'e‘ istée a Ja naissance), e J\ermson de Jo prése :j spcrlome
Voys ne evez généralement pas utiliser ce icament, sauf avis contraire nnl la grossesse et

volre mx in pen
I
Ea E:ﬁ'\eS"SéIDOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER | AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Effets-indésirables
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