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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

l'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 a |a feuille d¢
;01NS

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 3 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 :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reeducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectueées sont a joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires. !‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 j

maolis

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 3en Abdellan - 6eme Et

N
Déclaration de Maladie

= MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

N? w19-578875

§4 £53

O Maladie U pentaire O Optique Uautres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricu!e:'""?'f ' """" g g - Société : R(A
&) Pensionné(e)

O Actif O Autre
UKL

Nom & Prénom : e defladudbodpn e S o

Date de naissance = 14 9;@ ' @ é
Adresse = {TE
W TE ag

Cachet du médecin :

Cent

Date de consultation : e

- Ape:

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Enfant
Nature de Fa malad're T b

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = vy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com
médecin conseil de la Mutuelle

J

N
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensetgneme Doﬂe@tr mesent P Pig[io
e .

avoir pris connaissance de la clause relative a la rdiecﬂqn déﬁ nnées

. Je déclare

VOLET ADHERENT

N w19-578875

Déclaration de maladie

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

Nom de I'adhérent(e) e R
Total des frais engagés :-
Coupon A conserver par I"adhérent(e).
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Montant
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Cachet et signature
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Codcnrane’

PARACETAMOL ET CODEI PPV; 2 2DH2 0 imé sécable
PER 01/2

IDENTIFICATION DUM._ )
COMPOSITION __ LOT; K131
Paracétamol. ...
Phosphate de ——
(Quantité corresj Cod(_ .15
Excipients : gélatf p,,, éamol 4, un cumpnmé
FORME PHAR] ""*Phate de (o 2
Comprimé sécat 16 COMpRiy 4y
CLASSE PHA]
ANTALGIQUF Systéme nerveux central)

6 o
DANS QUELS Uao 1 =
Traitement chez I adullc dLS douiclrr!‘ !réc 2 intense, qui ne sont pas soulagées par "=

l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicamemt NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant 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 dinsuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés,un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque

de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

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 codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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FACTURE HOSPITALISATION
:ode ANAM : 040005092 N° Compte Courant : 21-4(
acture Hospitalisation : Traitement de Base TRESORERIE PROVINCIALE DE INEZGANE AIT
MELLOUL
ervice : CHIRURGIE GENERALE Numéro de Facture : 5960
|dentification Débiteur

ndex Patient : 27312001-01-429426 | ER-INSTANGE -
i° Admission : 11384 ' I e
Yom Patient - AATAB ‘ ' /1 o, A ) /}

‘rénom Patient : AICHA i 0 /;’[’

CIN - JB16455 7 }f’/’ 267,):
\dresse - DCHEIRA é i

Jen Parenté : Date

Nom et Prénom ; Date Entrée : 17/08/2021 09:45:33

VCIN ¢
Date Sortic : 17/08/2021 12:00:16
ibelle o INGAP [clé  [Coeff [PU [Nbr
1AIN, POIGNET, AVANT-BRAS, CLAVICULE, PIED, COU- |A100 |K 10( 300,00( 1,00 300,00 300,0C
\E-PIED, PERONE

| L I o
: Montant Total : 300,00 1 : Montant & payé : 300,00
e o - ] e o o o o

‘RRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
3 TROIS CENTS DIRHAM(S)

7/08/2021 12:01:16 Signature du responsable :

Facture Etable Par Personnel N* - 249
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COMPTE RENDU

Nom Médecin :

Type d'Activité : HOSPITALISATION CHIRURGICALE
Motif d 'Entrée :

Nom & Prénom Patient : AATAB AICHA

Numéro d 'Hospitalisation : 11384

Date d'Entrée : 17/08/2021

Date de Sortie :

Compte Rendu :

sesssssrassncsnannnan P T L L I L L L T T T T T I PP T PP EPP P PrTT T B T T T PP PP T E T PR PP PP PR YT
R e A e A R SRR R SRR




\

Royaume du Maroc I ~ ] 4w 20l aSlanll
Mi:ls!ére de la Sante —--.&_-/ daall 6l e
Souss_Masst X [ | dolo o g 44>
Inezgane Ait Melloul —— Jalo cuyl I8 il wldl
Hopital Provincial Inezgane e f" oSl wediin
v BILLET DE SORTIL
o

Service : CHIRURGIE GENERALE h p )
Index patient - 27312001-01-429426

Nom et Prenom  AATAB AICHA '\
u ‘ =

N%d'admission - 11384 \}\

Date d'entrée - 17/08/2021 09-45:33

\ *'\‘r\
Dragnostique Principal a la sortie P

Prescription :

Date de sortie /??‘ /08 /&D w Signature et cachet du médecin -

A revoir le

@Qoma@ 172 ,Ele} 1710872021
o2 /5
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