RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTI\;{ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
4 s

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 speciaux,
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 a joindre & la feuille de
s0iNs.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-aractére personnel.
UPRAS : Centre A

Casablanca 20000 - Tél

lal Ben Abdellah - B2@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Luirméme

Naturedelamaladie ©..........cocovieeveieieeeeeieeesan,

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

meédecin conseil de la Mutuelle,

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communi§uer les
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.»
| ] ]

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitementZanalaires, ainsi que l{&'.‘.":.r:

L]

de I'C

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES /|

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date M

ontant de la Facture
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS ]

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT

>
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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nolice, parlez-en 4 votre médecin ou 4 volre pharmacien.
2- COMPOSITION DU MEDICAMENT

P.comp, eff.

Addeaswrbﬂque(VtC] 1g
Excipients : Acide citrique anl Blmrbmaledesad{um anhydfa G lamate de sodium, Benzoate de sodium,
Saccharose, Arime orange romas n’ QColotmuaumomngéS( fD)deétthueé%%Em;mﬁée
EXGIPIEM’S AEFFET NOTOIRE

< 307 mg par comprime.
Saccharose 4415mg

Cohanl}auneméS(EﬂO)

3-CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE
Vitamine C

4- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient de la vitamine C
Nlest indiqué dans les états de fatigue passagers de l'adulte el de lenfant de plus de 15.ans.

5- POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ETALENFMITDEPLUS DE 15ANS

La posologie est de 1 comprimé par

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ OONSEILAVOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN
M et vole Mﬂkﬂ'ﬁnﬂ

Laccrnprmémmm dissous dans un verre d'eau.
Durée de traitement
La durée de fraitement est limitée & 1 mols.

B- CONTRENDICATIONS
Ne prenez jamais VITA C 1000* Com, effervescent :
- Sl vous #les allergique {hypersensible) 4 Ia substance aclive ou a fun des autres composanis contenus dans
VITA C 1000®,

- En cas de calcul rénal
EN CAS ?:?E?JOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMA

7- EFFETS INDESIRABLES
mmmmmm VITA C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.
.‘F(uwsmwpéneurasam'}our possibilité de :

mhﬁasw((latmwgsrd% )

troubles unnaires ‘émission des urines ou coloration rouge

- hémolyse (destruction mdmgdxnesm)mbsmphdéﬁummmumﬁmtedéshywménase
gpanquemunmzymsdesglobulesrmgas}

vous remarquez des effels indésirables non mentionnés dans cette nolice, ou si certains eflets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer volre médecin ou votre pharmacien,
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PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. || calme la douleur.
I est-antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fiévre

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indique dans les maladies avec douleur evou figvre, telle que maux de téte,
élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
I'adulte et I'enfant a partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ;

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Comple-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

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

- Si ta douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou de
volre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS Il FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane® 500 mg comprimé peut &tre utilisé pendant la grossesse et l'allaitement

(| Il




PHARMACIE LYCEE CHAWKI "
LAMIAE BENCHEKROUN DIOURI L
21 RUE IBNOU BOURAID PALMIER
Tél - 0522255297
l MME BENCHKROUNE HOURIA ‘
FACTURE N°: 2904 du 29/02/2020
Qte Désignation | Prix PPV Montant TVA
1 VITAMINE €1000 20 CP £F ‘ 27,70 | 27,70 7%
1 DOLIPRANE 20 COMPRIMES 10,30 | 10,30 | 7%
1 ALGANTIL 200 BT/20 DIRAGEES 19,70 19,70 7%
Total TTC 57,70
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQUANTE SEPT DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
AUX | HT TVA | TTC
7,00 53,93 3,77 | 57,70
53,93 3,77 57,70
CNSS : 2588723 C E : 000885275000024 INPE 92040476 LF 136304513
Compte Patente - 34771367 R.C : 288898
11




