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

Conditions génerales

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigne

o Le cadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validite de la leullle de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiere consultation

. en prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurg 15 dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses a wes ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la fewlle d

S0ins

sl MUPRAS

Pharmacie :

Les vignettes des medicamenlts doiver

lre oDlgatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :
.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l oraonnance meédicale pour toute dema

de de rembours

Un ph conhidentiel du meédeain prescripteur des analyses ou radios peut élre demandé par le medecin conseil de

a mutuelle

Optique
= L'ordonnance au medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feulie de s

SOINS

Rééducation

" L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des d
rééducatians

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances elfectuées sont 4 joindre a la feuille ve soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la de ns es

cbligatoire 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 obllgatu:rw en cas de protheéses ou de traitement canalaites

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. 1 : . i |
La déclaration de maladie chronique doit etre renseigneée par le medean prescripteur et renouvelee tous les 0

Adresses Malls utiles
O Réclamation contact@mupras.com

Prise en

pec@mupras.com

changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Lol n° 09-08 relative a la protection

siques a I'égard du traitement des danne:

a caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance NQ W19-433372 ]/
& d'Actions Sociales g 1 A
de Royul Air Maroc

Maladie C]Dentaire DOptique
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Cadre réserve au Médecin

Total des frais engagés

Cachet du meédecin

Nam et prénom du malade Age:-

D Enfant

Lien de parente Lui-meme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES [ -t

ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumguer lgs renseignements squs

ail de la Mutuelle

plronlidentiel a3 l'attention \!_J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe sormvlleSj
Faita: Lot Bt f ¢
Signature de I adherent{e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemegpt des Actes

Dates des |
\

Actess |
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: EXECUTION DES ORDONNANCES | FRILIEN
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Sachets

FORME ET PRESENTATION :
Sachets - doses, Boite de 20.

COMPOSITION :

Eau déminéralisée, peptides de collagéne, fortigel, fructose, acidifiant : acide
citrique, Vitamine C (acide L-ascorbique 80 mg), Hyaluronate de sodium,
conservateurs : sorbate de potassium, arémes, gluconate de manganése
(manganeése : 1mg), édulcorants : sucralose, Glycosides de stéviol, Gluconate
de cuivre (cuivre : 0,5 mg).

SANS GLUTEN-SANS LACTOSE-AVEC EDULCORANT.

PROPRIETES :

CURAFLEX® sachets est & base d'un complexe bio-optimisé innovant qui
renferme des peptides actifs de collagéne, de I'Acide hyaluronique ainsi que
de la vitamine C, du manganése et du cuivre qui agissent en synergie pour
aider a favoriser la régénération du cartilage et a augmenter la souplesse

et la mobilité procurant ainsi un confort articulaire durable.

CONSEILS D'UTILISATION :
Prendre 1 sachet par jour, pur ou dilué dans un verre d’eau.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de portée des enfants de moins de 3 ans.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

- Doit étre utilisé dans le cadre d’'un mode de vie sain et d'une alimentation
équilibrée,

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par ERBOZETA SPA - RSM.

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.

Autorisation du Ministére de la Santé n®: DA 20201912214DMP/20UCA/v1.
Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.230.16.

I £2.00.60.66
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PARACETAMOL ET CODEINE \‘.'B\’ﬂhi\mk JM"\'\I
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT balpe |01
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(Quantité correspondant & codeine base)
Excipients : 5elnmt acide stéarique, amidon de pon
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 16,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Thiiteiment thez I'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par
1"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou A la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- llaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, ssuf avis contraire de votre

jecin avec des médicaments de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D'EMPLO1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la  buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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F ACTURE I

N® 78 605 / 2021 du 01/07/2021

GAJIAOUI RACHIDA

Nom patient

Prise en charge: PAYANTS

Entrée  01/07/2021

Sortie 01/07/2021
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{ Encaissements \
L - A

| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire ! Montant
PRESTATIONS INTERNES
: —— "
- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 I 300,00
_ Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique i 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
\
Al :} 2
!
|
| Total encaissé { Solde |
300,00

| |

CNSS N° .‘)'7.7‘)3()“), 1D Fir_scul 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii
wot el 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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