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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cnrlflldentse\] 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
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Cent ; E » 7 ; .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 0054411

(JAutres

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

(O Dentaire

Cadre rése, a I'adhérent (e)
Matricule )-{ f) ................. Société :

O Actif (] Pensionng(e)
Nom & Prénom :ooo........ EC_N %‘ H )

D BAULPO, cmsusiass caiguis s o e e S e S R S S

/) ...................... é
Date de naissance ........ /) \)-O‘B\QL) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
APESSE ... e e e e en e e e ensnn e e e e eannneeee " RO
Tél .. Total des frais engages :.......ccceeeviiiiceieeiin e e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S Vs W o9 I et
Nom et prénom dumalade :.......cccoveveeeecc b e, U 1Y L, e S5, [ Agei....oooevieaen,
Lien de parenté : O Luirméme ) Cenjairit (O Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .

»y

avoir pris connaissancE de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait T ‘ t ................... Le: .. > S 7 A
[ .

J'atteste sur I'honneurg’exacmtude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................ : Important :
______________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
s S SR L | | AR 7 i ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R SOINS DENTAIRES ke | Nateaden | e
,,,,,,,,,,,,,,, ) B R e PR S e B oo e e b B e s m il Tra!tees SD[nS |
J ] |
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ; ‘
- HES 1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
2 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e —————————————————— MONTANTS
.............................................................................................................. | DES SOINS
............................................................................................................... {
................................................................................................................ [
, [ DEBUT
ANALYSES - RAD‘MQPH'ES T D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
DEXECUTION |
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT {
S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX B -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU (
DEVIS
DATE DE f
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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. Conditions générales :
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Radiologie et Biologie :

Optigue ;

Regducation ;

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Lo radre rétervé i 'adhérent doit dtre ddment renseigné.

Lo cadre récervé au médecin dokt &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de |2 maladie.
La validitd de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothases dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectuéds en série.

tncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre & la feuille dd

50iNs.
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Les viinettes des médicaments dor\ren! étre nbllgatoiremem lnintes aux ordoﬂnancn.
Pour les médicaments sans vignattes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ba facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

tn pfi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

12 mutuelle

tordonnance du medecin prescripteur et la facture de Popticlen sont a joindre & la feuille de soins.

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

récducations,

Pour le rcemboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feville de soins.

Ficas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselgné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

tafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

ta radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalalres.

ta déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

1
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Adresses Mails utiles

Réclamation conlact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhdsion ot changement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS

Ginipe!

lak - &2me Etage Angle Rue Mohamed raklrtt Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de MHordoge
) Tar 0522204545 |LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mMupras. com

.
* Rrantitle respect de la loi n® 0%-08 relative A (a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
sl iny
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Declarat*on de Maladie

UPRAS

‘Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

O W19-451056

“de Royal Air Maroc
0 Maladie O Dentaire GOptique Q Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

O Actif 8 pensionnéle) - (O Autre:
Nom & Prénom _BEJ\EBIHJ Wy ool L(

Date de naissance : L3 0.3....4 - dG St
RO 9™ _ Shoce. £9 KJQ&EB

M

Adresse :

Tél. : °£:..€(..?.\.1E1.2‘6m.’\.. Total des frais Engageés : o s s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade : Age: —
Lien de parenté : O Lui-méme ® Conjoint O enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSTANCES ; « s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidenticl § Fattentian du
médecin conseil de la Muﬁd\lla.

J'atteste sur 'honni
avolr pris connaissa
Fait a:

l'exactitude des renseygnements portés sur fa présente décl dl’dllOr‘I le declaij

..%me]%b " Lt

: 'Matritul'e‘. )
Nom de I'adhérent{e) -

Total des frais SNRAgEs a5




Dates des
Actes

des Honoraires

Montant détaills

i - ,
attestant le Palement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ressseresnnannannares
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e L LT TP PR,
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Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiologue

L LT R PP

wavssnnanens
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Cachet et signature
du Particien

[ Montant détaille

AM PC

M 1V des Honoraires

S TP T DT PPN

L T PP TP

Le praticien est prié de préciser 1 dent traitée, lacte pratique en indiguant la nature des

Important ;
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1
H0ins. |
|

| Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou da traitement canalaires, ainel e le bitsr e |

Dents
Traitées

Nature des
Soins

A I NN T

. |
CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX i
T T |

H

MONTANTS
-0ES SOINS

©

DEBUT

DEXECUTION

FIN

DEXECUTION

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

Fanctionnal,

[Création, remont, adjonction) S
Therapsutque, nécessaire & fa professon

DES SOINS 5

DATE DU
DEVIS ‘
DATE DF . |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées 4 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
|
Identification de I'agent & i
Date de dépdtdudossier:| _ [ _ 1 1_1_1 |_|_1_1_Lgla¥l s | Date darrivée: PV lea®=00 Tl T M) ?_‘-L-‘!
-

5

P oosalls dalesall cilsMell 43, e ot st diea | 3

4\ ¢ ) 4 3 . Direction de I'Assurance Maladie =}

g Bt i B Feuille de Soins Maladie Hnn 5

e R e :

WX 4L s ddblga L :

Lo dovae vﬂslnsp.:l'légrr Entente préalable * Exécution * REL- §10--02 o, g .
N° Dossier :

Partie réservée a l’assuré(e) (Lgd) at yo0halls pols

et gadidully Ll gl
sl dy
B k@ DT ag iy it o,
(L 1) by viuwall oo iyl ke

Enfant D ol

lﬂl‘-ll.‘lé_l‘-klélz.ﬂ_'-{::

N°® Immatriculation :
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D Y]

Adresse : pb‘P 4:9.“‘ 2 {A owo eL W ATEB : ylasadi
Montant des frais : Ll Dhs l tuaplacll alis |
Nombre de piéces jointes : l ___________ l s didyoll ilgdlaac ’

Déclaration du médecin traitant el kot o uas

Bénéficiaire de soins n..fL'n-}Ll." O audiauall

Nom et prénom : P W W S D R P I /'/’,»C/ff“}/f u..a.a..udlg,hl.:.ﬂp.wh’l
Date de naissance : | S R U Y N R B . | HELRTE (01
N° CIN: il LRy P [P pE TP
Sexe-: Mm 53 F Wu.i.ﬂ

INPE et code a barres * * iiival | @iyl g J¥aZan¥] pl‘,.)l

1-0-Bee -2&1

Etablissement de soins
i.rr_-)i.l.fl d..nuu;,di

E— 3171_32:5 :’3‘8‘7—'—‘

Type de soins* solsMall g9

Hospitalisation Dcml Maternité Dh,ai Accident D sl Maladie D Yo

X . ) A ; i iilaacy )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des  o3el 153 Lo U5 sy 13.d | Je déclare les informations ci-dessus ol <

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. ol 89 S5all loslaall
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Le: RS PR PO i O Y[R | Le: Fiacleli el Tl ol tgd

o) bl puies
Signature de I'assuré(e)

M

T
= * Cocher la mention utile pour chaque case
- * Accoler 'étiquette portant I'INPE ( identifiant National des Professionnels de sante ! des Etablissements de soins) ainsi que lel code a barres

980 203 3333: sl - ikl slia L ,1a 0l 2186, ya sliaaall 1l - LST alis " peleia ¥l glaall lagdl geaiaaldl
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téléphone - D8O 203 3333




Description des actes effectués

alyonad] clalosl] L.i.neg
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H— e
INPE et code & Barres % "
HMREEEE B h R e
5
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O o T T
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b 11 ISR ey

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision

Actes de Blologie, Radlologle et Imagerie sguatly dad¥ oLyl cllec
. Cillonl folas | . . . 0. o el et i

SlelealiFali | alelealf ) Letire cié. ""“""m'm“ Shedt! et Cachet du Radiologue ou

cotation Blologiste

Date des actes | Code des actes nat PR og

INPE et code & Barres

O Y i [t VA O T T

lNPEetcodeiBarres
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
. Clragaddl pgoa ol M by 2uded
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vy P acurs A
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Tél. : 05 35 54 30 38

INPE et code & Barres

Prestations et services non

nrls en charge par 'Organleme Gestlonnaira

Nature da la presistion Prix Unitaire

Quantité Prix Total




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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um‘iff‘,s Entente préalable * Exécution * Réf. - 610-1-02 alj - 2

N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (L)) &t podalls jals

Nom et prénom NALFMNQLF““(% ..... BEMBLHLY. ... : geasuilly Lilall @)
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N° Immatriculation :

N° CIN :
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Conjoint || zw Enfant [ | ou

Nimtye: P 213 SAowo EL HNIER tiiad
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* aprés le premier trimestre : cet a.nalgbslque non anti-inflammatoire ne parait pas faire courir de risque fcetal
lors de prises au cours des 2¢ et 3¢
En conséquence, le paracétarm (danslascnndilbns normales d'empiol) peut dtre prswltpandanllagrussassu
I

* Allai : A dose thérapeutique , 'administration de ce méd estp
POSOLOGIE - s -
Enfants :

* 7&11ans :1/2 comprimé, 1 & 3 fois par jour.

+ 124 15ans : 1 comprimé, 1 & 3 fois par jour.

Ne pas dép la dose de 50 mg/kg/our.

Adultes :

1 & 2 compritnés, 1 & 3 lois par jour

Les prises peuvent étre espacées de 4 heures au minimum.

Ne pas dépasser 6 comprimés par jour, soil 3 g de paracétamol par jour.

Eviter I'administiation pr

En cas dinsuffisance rénale sévira I'intervalle entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Administration par voie orale
Avaler les comprimés avec de l'eau.
DUREE DU TRAITEMENT
La durée du traitement sera aussi bréve que possible (i 10 jours) et n'excédera pas la période symplomatique.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
u‘ au Mmol

anorexie, paleur, douleurs abdominales, apparaissent généralement dans
los 24 mmleras heures.
Un surdosage massif (supérieur & 10 g de paracétamol, 150 mg/kg de polds corpnrel chez I" anlanl) peut provoquer
une cytolyse hépatique susceptible d'aboutir & une né P jpar des
du métabolisme glucidique, une acidose que, une encéphalopathie p “wmwmmihmﬂ.
Simultanément, on observe une aug i desu icodéshydrogé de la
bilirubine et une diminution du taux de prothrombine pouvant app: itre 12‘46Mﬂuaprhl'lngestion
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CONSERVATION
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Total général remboursé

— ’ Lf,)l-.‘.;\‘“ 4-\ Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire
— * ‘\ 4-\ ia
= PESPLES VIR PERT 4
= RELEVE DES PRESTATIONS - e ot
= AMO Nas REF:610206: pJaa e
=—| Référence structurée : 210101307509421 Emis a Casablanca le: 05/01/2021 Page : 1
— g . o T i
== |Identifiant de la famille alilad) iy 25| NAIMA NAIM '
== BP 213 EL HAJEB 51000
=——| N° d’'immatriculation: 143641217 EL HAJEB 5100
| Réglement du mois  : 01/2021
= | Mode de paiement : Virement
===|Informations : Doilaglaa
i » il . A ; Ay eal) kaal A i
Pl Sl e | el | el Laall g iy jlad) g dalaall | 2yl iy I Al fdpa
Base de Taux de
Réfén?‘“ pecase s Actes Prestataires de soins MoRtatdiace '1_‘|_rifdc Coeff. | Quantite rembour rembour Montant remboursé
reception soins dépense référence
sement sement%
NAIMA NAIM
il 055173373 1na72020 | € MEDECIN 15000 ¥ 80,00 | 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
055173373 11/11/2020 PH PHARMACIE 17900 7 9920 1,00 1,00 99,20 70 69,44
055173374 10/1272020 c MEDECIN 150,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
055173374 | 10/12/2020 | PH PHARMACIE 807,00 622,20 1,00 1,00 622,20 70 435,54 \
Total remboursé pour NAIM 616,98 |
|
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' \Q{ Paracétamol + Caféine i
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CLASSE PHARMACO - THI PEUTIQUE

+ Paracétamol : antalgique et antipyrétique.

+ Caléine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N* 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symplomatique des :

« atfections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névraigies, douleurs musculaires, douleurs
poslopératoires et fraumatiques, dysménorthée.

= états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS
Wmﬂmmmdmbsmam
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MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caléine) pouvant induire
une réaction positive lors des contréles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 yg/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
dALGlemmauxposoqurowmm [

Seule, | de médi s ou de boi (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant éoahmem de la catéine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Umlura- midlﬂmont avec précaution en cas de :
légére, d'alcoolisme chronique.
+ Administration concomitante de médicaments Mpnbutmiquss
* Atteinte rénale sévére (risques d'effels secondaires rénaux lors de |'usage chronique de doan élevées),
En cas de doute, ne pas hésiter 4 demander I'avis de votre médecin ou de votre p

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
racétamol

Lié au
La M:: de paracétamol peut fausser Ia dosage de l'acide urique unguin par la méthode de |'acide
ngsﬂquaatledasagednla par la méthode & la ghucose-oxy pe
Afin d'éviter d'é .nmr' e édi i faut sig systématiq tout
autre traitement en cours & votre médecin ou & votre ph it
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
+ Grossesse :
- Chez l'animal Il nexiste pas d'étude de tératogenése.
g- Chez la femme :
* premier tri : une étude épidémialogique prospective, portant sur quelques centaines de femmes n'a

pas mis en évidence d'effet téralogéne.



