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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.
Rééducation : ‘

"  'entente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6

maois. )

Adresses Mails utiles
0  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 donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS
(A

Mutuelle de Prévoyance

N° WA19- 588313

& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc ? \ S B e
O maladie Dentaire Optique Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule ;= BBL}%

B,Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom : ‘?’:@4 > LN L»-«

Date de naissance i »‘f( 13 v C’ /l- / é g

wen Sodété T LIRSS R R b
D TR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

BRI B givsiosivsssmesemsmisiisscnssniaissssssismmissssisssiniiriies Le: - Sy o
Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie NO W19-588313

9239

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule : &
Il sera nécessaire de le présenter pour toute , ;D_J;h le{kD"
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : NO U

Total des frais engagés :
Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépét : )
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we:l LI 1I11]

Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue ? Ceefficients

5 13

Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent Lraitée, '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 'DDF

o I
Dalnt".s Naw‘.‘ - Ceefficient el
Traitées Soins
O —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Ner—————
N
MONTANTS
DES SOINS
——
o —
DEBUT
D'EXECUTION
| S ————
e —
FIN
D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
DOODOD0O | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 o ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) b =
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
| S ——
;
: DATE DE
LEXECUTION
: S T RVERS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘harniacie DES JARDINS

Sanaa Jabor %]
0537011040 bl
L

> Ny

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT !

Facture N° FAC-56796 BEN DOURO MOUNA

Date : 29/01/2021 Maroc

Produit : (0] (-1 P.U Total

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP i 14,00 14,00

TOBREX CL 5ML COLLYRE | 1 26,40 26,40
Total Organisme 0 DHS
Total Client 40,40 DHS

Total 40,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante DHS et quarante
>HARMACIE DES SFARDRS

Avenué Mghamm km 18

CGl - Rabat
T&i/Eax ; 05 37 01 10 40

TP: 26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT

‘




f o i

]
Doliprane’oo.
PARACETAMOL

PPV:14DHOO
DOLIPRANE © 1000 mg, compri PER:10/23
La substance active est : paracétamol 1 LOT:J2684

(1111,11 mg), pour un comprime.
Les autres composants sont - croscarm.

mais prégélatinisé, acide stéanque (origi
QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 10 II
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est,,

telles que maux de téte, états grippaux, doulelrs Uﬂm

douloureuses. |l peut également &tre prescrit par votra
de larthrose. DO'IP ramo
PARACETAMOL

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir ¢ 10 Comprimés

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres p
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharme

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NI

PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM 611 80____22.72
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
meédecin 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 médrcia:;!;n! ca{ar}{du paracétamol. Daurres médlcamems e:
conrﬂennent Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
qu e recommandé {cf pitre "Posoiog:e'}

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

{11 (]



+

L)

"

TOBREX 0,3 %, collyre en solution
Tobramycine

Veulllez Tire attentivement I'intégralité de cett
contient des informations importantes pour va
Gardez cette notice, vous pouImiez avoir besoin ¢
Si vous avez d'autres questions interrogez voltre:
Ce médicament vous a été personnellement prei
leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladiea

Si vous ressentez un quelconqueé effel indésirably
s'applique aussi a tout affet indésirable qui ne sen

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en s&
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONS
solution ?

3, COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre {8

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES ]
5. COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 % col
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES ¢

1. QUEST-CE QUE TOBREX 0.3 %. collyre en}
Ce médicament contient un antibiotique de 13 fam

TOBREX 0,3 %, collyre en solution est indiqué dat,
a des bactéries pouvant 8tre combattues par cel |

comée d'origine bactérienne) et ulcéres de Ia cormS

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A COI §

en solution 7

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solt
ntécédents d'allergie a I'un des constituants du ¢
ibiotique de la famille des aminosides)

llergie, le traiterment doil étre arété

Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avoir u la

OO notice

TOBREX* 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Liste |. Uniquamenl.sucacdognance

ention avec TOBREX 0,3 %, collyre en solution:

doit pas étre employé en injection péri ou intra oculaire
Lamélioration rapide ou en cas d'apparition de symptdmes anormau, consulter votre
4 ear e collvre. une surveillance par votre médecin est nécessaire édecin

TOBREX® 0,3

ramycine

TOBREX®
Caiyra s’ ™

i

6711800070204 1

COLLYRE EN A
L SOLUTION
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%

Hethbouratin A()

il

7



