BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO!JRSEME}S ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : = .

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatcirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia 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

réaducations

L] 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 canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles J

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge
(o}

: pec@mupras.com

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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be

Casablanca 2

Abdellah
0000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti
- Tél 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢

78 18 - www.mupras.corn
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Autorisation CNDP IN° :

| Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-001874

NG9 5¢

(7 Maladie () Dentaire (J) Optique (JAutres
Cadre réservg a I'adhérent (e] ~
............. A %‘) S Ta L= = S
ensionné(e) OAutre: .......... e T e T S
L REN AT, Cs;;&.@..u.n,/j ................. [ OO
Date de naissance 49(4& ...................................................... T SR S S RSN St
Adresse ....... JC“LEM ........... s e GlsEs A T s SRS T
Tal t. 828 sl e na Ginmnpasnassns Total'des frai8 BNGAGESR | ......cc uiuiiimnssniissiisssiines Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Fovsinvanas T o s
Do et Pranomi g TBIEEOT . e s e e i s s S S s S B8 cvnsn
Lien de parenté : (O Luikméme () Conijoint (JEnfant
Nature delamaladie :.........ccccoueeieeeennnes ,F..ﬁ.g.._(:x_..(’. .................................................................
Affection longue durée ou chronique : () AT ) A=y = PFR0IAel Y- &
En cas d'accident préciser les causes et cirdprstageae==e==r................... L. oo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden ie; onfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

; W e
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensdighsim
avoir pris connaissance de la clause relative a a?‘o i

3 }Iar‘atmn. Je déclare

i TR &

Signature de l'adhérent{e] :..............ccccorirriierecierine




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=3
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

*

™\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s

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

S—

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien es

Important :

ndiguant la na

prie de preciser la dent traité cte pratique en
‘ .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
|
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: = g
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ - —
CCEFFICIENT |
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[Cr‘eation remont, ad|onct|0n] :
Fonctionne | ne F-‘FI"IIIEM.E necessaire a la professior
N
DATE DU
DEVIS
I DATE DE
— - — L'EXECUTION
| — et
T
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




PHARMACIE 15 RAMADAN

MME BERRADA SOUNNI WAFAA

161 BLOC FLOT LE COMPTdIR BEN JDIA I MME BEN CHEKROUN HOURIA
CASABLANCA ’

Taxe Profes. N°: 33313812

N°R.C.

N°ID.F. : 43813040 N°ICE 001666943000054
N°CNSS: l'_

Tel : 0522452521
Fax ¢ 0522452521 Le: 02/11/2023

l BON DE LIVRAISON : 3339/23 \
. Qt¢ | Désignation .~ Prix | Montant
' 1/ MYANTALGIC /20CPS SIMPLE [ 29.50, 29.50!
[ 1 DOLIPRANE 1G/10 CPS SIMPL ‘ 14.00] 14.00,
[

TVA 7%: 285 [Total: 43,50

I.C.E.:

Arrétée le présent B.L. & Ia Somme de :
QUARANTE TROIS DIRHAMS ET CINQUANTE CTS P

]

—
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DOLIPRANE !y

La substance & i £z 107 ~ paracétamol DC 90
(1111,11 mg), ¢/ ! 0

Les autres ca oK Qv 434 sne K30, amidon de
mais prégélal fdd

QU'EST -CL C)o j h Vu_—:-_-. IE ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTilise —

Ce médicament contient du paracétamol. Il esw .o de douleur et/ou fiavre

telles que maux de 1éte, élals grippaux, douleurs deftares, courbalures, régles

douloureuses. Il 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 attentivernent la rubrique "Posologie".

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

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 fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'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
immédiatement votre médecin.

{ Ce médicament tient du paracé ol. D';utres médicaments enJ

contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
} quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie~).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi gu'en cas d'allaitement.
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