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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentents préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins 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 declaration precisant les causes et circonstances de F'accident est a joindre a la feuille d¢
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 meédicale 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 2 joindre 3 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 scins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

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 rencuvelée tous les j

mais.

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation

O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

QO  Adhésion et changement de statut  : 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 donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Cent

Angle Rue Mcohamed Fakir et Rue Al

1 Abdellah
ac AT 33 77 78 1

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

Déclaration de Maladie

MUPRAS -
Mutuelle de Prévoyance NO w19-517782 y Q, ( A

& d’Actions Sociale

’ de Royal Air Maroc L{ O
U maladie Upentaire O Optique O autres
Cadre réservé a }’ hérent (e) ~
Matricule - Qi et GOEIBLE : wwoveoesesssasssassssssasiisustemisserasessss s
Actif D Pensionné(e) O Autre:

Ko & Bilndra s = W W (e B S__Xc:,

A (o)

Date de naissance :

Adresse :

Tél. : —

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation ;s f...._._...._.........._......
Nom et prénom du malade : : st s AGE: eressssressasesessresess
Lien de parenté : O Lui-méme D COn;'bint a Enfant

Nature de la maladie : i 4

En cas d'accident préciser les causes et girconstanges & z
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere cmﬂaéﬁt‘lec, communiquer les renseignements sous plconficentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

| T E P ————— Pt | PR LRy Su— Y - VST

Signature de I‘adherem(e) gosson .4/ /)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N° W19-51 7782

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 7
Nom de I'adhérent(e) : -t
Total des frais engagés =
Date de dépdt

Coupon a conserver par |"adhérent({e).




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

D e e IR, I N EREREERE important :
5 s Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 'ODF

we:L 1 [ [ [ 7 1]

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

Ceefficient

oy Traitéees Soins
Yy
CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
- J
Montant de la Facture
TN~ - o MONTANTS
i
DEBUT
e : DEXECUTION
N ———
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue Ccefficients des Honoraires
/—"_-_ﬂ
AN
D'EXECUTION
L IR S RS
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
I - DES TRAVAUX

o - G
00C00000 | 0oo00C00

35833411 | 11433853

Montant détaillé

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V

MONTANTS
DES SOINS

§ DATE DU
) ot DEVIS
e T : DATE DE
LEXECUTION

* 1l est entendu gque le réglement est conditionné par la fourniture de tous

[Creéation, remont, adjonction]
Fonctionnel, Therapeutque, nécassare a la professon

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




'harmacie DES'JARDINS Q)

Sanaa Jabor )
0537011040 (I’

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT LU
‘Facture N° FAC-68289 ' BEN DOURO MOUNA
‘ Date : 13/05/2021 Maroc
Produit Qté. P.U Total
DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME 1 17,40 017,40
TOBREX CL 5ML COLLYRE 1 | 26,40 ' 26,40
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP | 1 14,00 14,00
Total Organisme 0 DHS
Total Client 57,80 DHS

Total 57,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-sept DHS et quatre-
' vingts centimes

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

e e I




Doli ra’ooom R

PARACETAMOL Comprimé
DOLIPRANE® 1000 mg, comprimi %

La substance active est : paracétamol 1{ PPY 14DHCQ
(1111,11 mg), pour un comprimé. PER 01724
Les autres composants sont : croscart LOT K138

mais prégélatinisé, acide stéarique (orig,

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 101

CAS EST-IL UTILISE? I I I , I I

Ce médicament contient du paracétamol.

fievre telles que maux de téte, états grippa.

régles douloureuses. |l peut également étre prescrn par votre meaecin aans Ies
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil 3 votre médecin ou a 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 :

Pré i, PPN
Par

Sl la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre 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 paracét. |. D'autres médicaments en
canthnnam Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
qu e r dée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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TOBREX 0,3 %, collyre en solution
.
Tobramycine L
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce mé¢
| contient des informations importantes pour vous. -
| oir besoin de la refire
questions interrogez votre médecin ou votre pharmacien
a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres pa
i les signes de leur maladie sont identiques aux vdtres v
z un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votr e —
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serail pas mentionné dans cefte notice. \

n e N

1. QUEST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUEL SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en
solution 7

COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

UELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

3
5

ST-CE

Ce médicament contient un antibiotique de la famille des aminosides: la tobramycine.

jon est indigué dans le traitement local de certaines infections de I'eeil dues
ntibiotique: conjonctivites, kératites (inflammation de la

TOBREX 0,3 %, collyre en s
a des bactéries pou
cornée d'origine bactérienne

T I M, "UT] B % fyrs

en solution ?

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en s
antécédents d'allergie a 'un des cg
(antibiotique de -
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Que ct
1Qu 5 est-il utilisé ?
2. Qub, crén wcRMOVAL 0,05
3. Co
4. Qu
5. Ce
6. Ce g WU VAUV,
1. QU'EST-CE QUE DERMOVAL 0,05 %, créme ET DANS QUELS CAS ES

Classe pharmacothérapeutique : corticostéroide d'activité trés forte (groupe |
Ce medicament contient du propionate de clobétasol qui est un corticoide loc,

application cutanée.

Il est indiqué généralement dans certaines maladies de la peau peu étendues (i

« En plaques et ne répondant pas a d'autres traitements :
psoriasis (plaques épaisses, rouges et inflammatoires, souvent recoyy

o lupus érythé

mateux discoide (plaques associant rougeur, vaisseauy sy

o lichen (plaques rouges ou violacées provoquant des démangeaisons),

ief)
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