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

Conditions générales : 1

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

= | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®= | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
»

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

Adhésion et changement de statut  : 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
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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 7B 1B - www.mupras.com

Déclarétion de Maladie
N? P19-9n43212.
?gfl-( 2

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie entaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a Fadhérent (e) o ~
7 i6ts /-Z,
Matricule 1o, * ,Z/& .................. ST I /1, o A A
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :.....ccveeeeeeennnes # ....................................
Date de NAISSANCE :........cecerremeeeerameerearreeeesinsnsesasabones
™~
Adresse ....ooeeeeeeeeeennes 5&:‘.}& ..................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : .»\@2/0 < /‘QC‘ A D..) —

Nom et prénom du malade H\-’:—\V‘a ....... e O EMAN X R A AN

Lien de parenté : -méme ‘ﬂ Conjoint

) f *\:‘ .
Nature de la maladie ™...... S e et A T e B e T
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : .......cceeireienieeeiccaescee e nnesessnnessasessssnssnsasssnsaaas

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

Cadre réservé au Médecin - v <

J

J'atteste sur '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.

Signature de lI'adhérent(e] :..............cccooiriii




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES )

Eachet cul Fiarmacsen Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur .
{ o
,g.z,@%.]f..b A T - T
\Y
2 =

D" A% ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dents Nature des

P
Cachet
aborat.cu ﬁ%&gﬂngue
&’* T
@‘b‘a \‘"g
5

AUXILIAIRES MEDICAUX 5
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES = : Ceefficient
Traitées Soins
1
C___ IAY CCEFFICIENT
3 ( DES TRAVAUX
_ -~
1
MONTANTS
] | DEs soms
] DEBUT
/ D'EXECUTION
T
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DO000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ==
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
ey
DATE DU
DEVIS
, S S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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RADIOLOGIE iYL el
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN St ik ~Shrat) 2
Dr. ES SAIDA CHRAIBI ! A B Aaldl s ) S
Dr. KHALID BENSOUDA 83 gy A ) 2SI
RADIOLOGUES 2l amill Oz

- IL.RM sur RDV

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR I nll II |

- MAMMOGRAPHIE

- OSTEODENSITOMETRIE 091166637 09104

- PANORAMIQUE DENTAIRE

- CONE - BEAM Casablanca, le 22/09/2023

Médecin traitant : DR CHAHDI NAIMA
Nom du patient : HAMZA ZOHRA
Examen réalis¢é : RX PANORAMIQUE

COMPTE RENDU

= Cliché réalisé en taille réelle.

®» Structure osseuse globalement hétérogene.

® Minéralisation osseuse en rapport avec 1'Aage.
* Extractions dentaires multiples.

* Quelques caries dentaires.

s Kyste péri-radiculaire en regard de la 24.

Confraternellement

Docteur SOUAD CHRAIBI

19-21-22 Avenue du 10 Mars - Sidi Othman G olede saman —u)le 10 gLk 22-21-19
CASABLANCA - Patente : 37 203088 P 05?)5 e 37203088 : L Ly - gloa i ladl
C.N.S.S 2362945 - ICE: 001643022000095 07 . ey 001643022000095: |- 2362945 .
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RADIOLOGIE iyl el
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN oleise g’5_\.'....« —n_i_._m.d‘\;.ﬂ

Dr. ES SAIDA CHRAIBI ! A e dadl s S
Dr. KHALID BENSOUDA 83 gy A ) 2SI
RADIOLOGUES N I | 3 Ololiazs|

- LR.M sur RDV

- SCANNER

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
- MAMMOGRAPHIE

- OSTEODENSITOMETRIE

- PANORAMIQUE DENTAIRE

- CONE - BEAM

Casablanca, le 22/09/2023

Facture N° 06976\2023

Nom patient : HAMZA ZOHRA

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Montant : 200 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH

B
REGLEMENT : ESPECE% 5P39
\pg\jﬁ Nore®

Dr.E.CHRAIBI
Neﬁ‘ 5
0 ““@
\V\bm \“? 05 7?’

09116663 / 1043075
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Docteur CHAHDI NATMA otz $adub 6)gisall

Chirurgien Dentiste OLwil dgalps dus
Spécialiste en Orthopédie Dento-Faciale Ulwll elagel roygl (o dunlnisl

Orthodontiste de I'enfant et de I'adulte
Lauréat de la faculté de médecine
de Dijon France Lo gyl dus dayps

J2n g jus

clAll-05 22 55 55 12 @il - Ulode $asw - Ldlllgutall- 119 bl - 58 Wl ywujle 10 £)Ub
Av. 10 Mars Bloc 58 - N® 119 - 2°™ étage - Sidi Othmane - Tél. : 05 22 55 55 12 - Casablanca
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KInJGingival visnisf RE DR

o000 ¢
CUIDADO INTENSIVO 3 1

La linea KIN® GINGIVAL contribuye a un correcto mantenimiento de las encias a la vez que

previene la apancrbn de caries y evita el mal aliento.
1AV Iz

Indlcaclones.

- Enicasos de excesiva formaclm de’ placa dental

- Cuidado intensivo de las encias delicadas. '

- Prevencion de la caries dental. )

Modo de uso: (o7 5 ) 2 VIDHI

Pasta dentifrica

Cepillarse los dientes durante 2 o 3 minutos, como minimo 2 veces'aldia; pmrsmmmedespués
de cada comida y antes de acostarse. Se recomienda la utilizacién de un cepillodental suave; junto
con una técnica correcta de cepillado. Indicado para mayores de 12 afios. Contiene fluoruro sodico
(1000 ppm F-).

No ingerir, naq Aujnul o

Enjuague bucal: 82

Efectuar 2 enjuagues diarios, mafana y nocha con 15 ml de pmduew sln diluir, durante 30
segundos. Se aconseja no ingerir al:mentos ni bebidas hasta transcurrido un mlmmc de media hora
después de su uso.

Contiene fluoruro sédico (226 ppm F- ) No ingerir.

Para obtener una completa higiene bucal, se recornlanda la utllizac:bn diaria de KIN® GINGWAL
Pasta dentifricay KIN® GINGIVAL Enjuague bucal)

Utilizar KIN® GINGIVAL durante 2 semanas o seguir las indicaciones de su odontélogo.

Mantener fuera del alcance de los nifies.o ) IAVIiRWIR
Contiene sacarina sodica.

2 uBis

entes que hayan  mostrado ‘reaccion de

KI n ingredientes del producto.

Gingival
#l gusto 'y 'sensacion urente en 1a lonyua que

Lote / Batch.: |producto.

8 / Exp.:

Jentos- 0 bebidas, tales como el vino; el café o

¥ i |dientes 'y ampastas Esta coloracibn no ‘es
2 ( ; c B intal adecuada.
8"470003"731591 1500ij )

Dxan

LABORATORIOS KIN S.A
DIAGONAL, 200

08018 BARCELONA - SPAIN
WWW.KIN.ES

E-MAIL: KIN@KIN.ES
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Doliprane:ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE @ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a l'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie"

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE @
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immeédiatement votre médecin.

} Ce médicament contient du paracalamu! Dau!res médh:aments en
\ contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
Buotldr‘enna recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Gros: uamer=
Grossess,

a Doliprane s000ma ()

Pmd\:cn rimés sécables
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———=—sLsus N g8 nresente une reaction alies

Auemsmnm g{I 25mgD

6711800016 % 042

AUGMENTIN 1g/125mg, ADULTES, poudre

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, co

Amoxicillne/acide clavulanique

- ]
[Veulliez Ire attentivement Fintégraiité de cette notice avy
médicament car elle conbient des informations importany

7 1 - Vious pourriez avolr besoin de ia refire
vez dautres questions, demandez pius d information
personneliement prescrit fou a &
sonnes. Il pourrait leur étre nog

U medecin ou au iy

mentionné dans cette notice, pariez

Que contient cette notice 7
Ovest-ce que AUGMENTIN ef dans queis cas est-il utilisé
sant les informations & connaflre avant de prendre
ent prendre AUGMENTIN?

sont fes effets ingésirables eventuels ?
amment conserver AUGMENTIN?

Contenu de 'embatage et autres mformations.
QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-§
armacothérapeutique - Association de pénicifines, ¥
t-lactamase

4
6
1.

twe les bacténes responsal
elées amoxicilline et acide ciav
mégicaments appelés « pénicifings
[ fricaces (bre inactives). L'autre constituan! actf (1 aciof
activation
AUGMENTIN est utibsé chet I'adulte et chez Menfant pour traitey
. jons de loreilie moyenne et des sinus.
.
+  infections de ia peay et dés tissus maus, inchant les infecy
*  infections des 0s ! des articulations.
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVAY
31 votre médecin vous a informi(e) d'une intolérance 3 certain
prendre Augmentin 1g/125meg, Adultes, pouire pour Suspensio
Ne prenez jamais AUGMENTI
*  5ivous &tes allergique & I'amoxicilling, & I'ac
autres composants contenus dans ce medi

peut inclure une érupti
$u des probiémes au foie ou
fise d'un antibiotique.

UGMENTIN si vous étes dans ['une

fndez conseil & votre médecin ou votre

{bcallﬂons
médacin ou votre pharmacien avant dg

| globules 1o

(dosage du
fu;hTN Es

Jédecin ou votre pharmacien si voes prenel, a
Atre médicament
47 de allopurinol (en traftement de la poutte) ave
cutanée allergique est plus éleve




