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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'ordonnance medicale 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente 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 canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 6f

mois

-’

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o Prise en charge
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél ' 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CHIRURGIEN DENTISTE

~ Docteur Hicham AFFAR

Diplédme de la facuité de medecine
dentaire de Casablanca

Dipiome e DMIISRAEMOROAT e 1oife §@4149390 - IF.S

Bourgogne (France)

Dipléme en Implantologie de I'Université

Paul Sabatier (Toulouse)
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipldme de la faculté de medecine
dentaire de Casablanca

Dipldme en Othodontie de fUniversité de
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"MUPRAS g oux
Mutuelle de Prévoyance
%, & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
CASABLANCA, Le 10 janvier 2024

DR. AFFAR HICHAM
156 BD OUM RABII
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 09736_1969-10-13_SOUAD
N/REF : 20240100026320
Adhérent : EL HAROUCHI SOUAD

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SOUAD EL HAROUCHI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total
de* 13225.00 MAD

»

+ Validité de prise en charge : du 10-01-2024 au 10-04-2024.

Pour fe réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a SOUAD EL
HAROQUCHI.

/

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. W
Directeur MUPRAS

E .
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes
La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge,
Toute facture doit &tre accompagnée v
D'une copie de la présente prise en charge,

Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, f - s o

Des notes d’honoraires des praticiens,

Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermg

Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent. = \:).._; b

Toute facture doit comporter I'IF, I'ICE et le RIB {24 chiffres) d pre%maire,f £
"r’,!. )

LI

!

* Pour information, la part adhérent : 1322.50 MAD

Centre d'affaire Allal Benahdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:05222045451LG - Fax: 05222278 18 - WWW.mupras.com
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wprimé dans un verre d'eau.

Laisser
Baire immédiatement aprés.
W:Mhuuevwnmetdiaqu;’r;‘mde téte, états
PP . courb es
Réserve a l'adulte et A 'enfant & partir de 15 ans.
1 1/2 & 1 comprimé par a lersl nécessaire,
|mqu'ammmmwm?apemrmmwnmdelhmr¢s
entre 2 prises.

Attention : Ne pas prendre 2 comprimés i la fols
.nnemumimmwbm
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DOLIPRANE © 1000 mg, comprimé
La substance active est : paracétamol 100C
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellc
mais prégélatinisé, acide stearique (origine

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 100(
CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicament contient du paracétamol. Il «
de téte, états grippaux, ¢
Il peut également étre prest

douloure:
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adult
Lire attentivement |a rubrique "Posologie™
Pour les enfants de moins de 15 ans, il exis
Demandez conseil & votre médecin ou a vt

1000 g

QUELLES SONT LES INFORMAT
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, |
Contre-indications : !

Ne pas prendre DOLIPRANE™ 1000 mg,
allergie e au paracétamol, maladie g
PRENDRE DES PRECAUTIONS PAF
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours oulafi
insuffisante ou de survenue de tout autre s
l'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des r¢
médecin avant de prendre du paracétamol

prane

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par ef
immédiatement votre médecin

[ Ce médicament contient du parace
| contiennent. Ne les associez pas
| quotidienne recommandée (cf. chapi

Paracétamol

w
=4
=
w
s
o3
7]
(=4
-
w
o
2
o
(]

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions norm;
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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ACLAV

AMOXICILLINE

Poudre pour

suspension buvable
en sachet

Rapport amoxicilline-acide
davulanique : 8/1

Voie orale

Boite de 12 sachets

PHA!M%5

7 : 7319
PER : 09/25
PV : 99DHO0
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