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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, svins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0005999
() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 7
Matriciles. Al s SOCIBEE: v hlit il esssivesissvsisiimi
O Actif (] Pensionné(e] ([ 11 - TSR
Nom & Prénomi: 2. B e lIE Te Date de naissance ... . o
AUPESSE C..oeeeiiiiiiiie et ee ittt e e e eee e abeseae e aa et e eeeesa e batantaaeae e ea i anarnrreeeateeeaeannn e s s nnne
................................................. Total des frais engages : ... i ii e ieeeeee e eeeeeeeeeennn. ODS
J
Cadre réservé au Médecin T
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y (o T Y S
Nom et pranom: di malade e, s o s nsas st A v s
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint (1) Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Lo A8 L B L.

Signature de I'adhérent{e) : ..............cccocociiiiiiiiiiieeieen,
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société ;ST MICROELECTRONICS N° de sinistre 121810064
Contrat n° 1010130005 /00 N°® dossier
N° d'affiliation :49002 Date de survenance :02/07/2021
Matricule Sociéte 0 Date de traitement :11/08/2021
Assure :ABOU EL FADEL Sandrine Date de remboursement :11/08/2021
Bénéficiaire :ABOU EL FADEL Sandrine Medecin iy i
Nature des préstations = Déponse Base de " Cof Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (m;(e')'“ % autre Ciew 0 AXA
CONSULT® SPECIALISTE | T30000 30000 O  80.00 7000 240,00
MEDICAMENTS 256,10 256,10 0  80.00 0,00 204,88
556,10 - 556,10 : 0,00 444 88

Observations :

Informations :

‘ Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




lations pratiques :

«claration par personne.

rénoms de la personne malade doivent
bligatoirement par les praticiens eux-
1aque piece transmise.

Maladie » doit étre transmis dans les
Ctuels de votre contrat,

<es pour traitements spéciaux doivent
iredu traitement ainsi que le coefficient
nt et le détail des honoraires.

>harmacie et les notes de frais d’analyses
ents spéciaux doivent toujours étre
des ordonnances du médecin traitant
hotocopies des résultats (des analyses
s radiclogiques).

et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
its doivent étre joints aux ordonnances
a controler les dates de péremption.

i garantie aux enfants agés de plus de
‘ent doit produire annuellement un
icolarité correspondant a I'année
nsidérée,

"adhérent ne bénéficie d’aucun régime
merci de le préciser sur le builetin
indre les piéces justificatives. Si cela
ours de contrat, vous devez nous
utes les piéces justificatives nécessaires,

irurgicales : Nous fournir une facture
inique ou de I'hépital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficients
des actes « K » correspondant a l'intervention,

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

¢. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de ['indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : mercide préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, 'heure et le lieu.

12. Optique: La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux 3 longue durée, la prise
en charge est limitée 3 3 mois.

16. Reclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois & compter de la
date du dépét du dossier maladie. <
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) Déclaration maladie n° 178 8 22 4

A remplir par la société contractante
Numéro de police / catégorie ...

Numéro du bordereau ... Cachet de l'entreprise

Numéro du sinistre ... .

Matricule de 'assuré ......... ...

A remplir par Passuré <
Nom : @LTI{E;Q(L me‘,m Prénom: .. QME)QJJ“Q ..........
N°de C.ILN: ... &gq g Date de naissance : Cj—‘\‘__og . l%q
SSG/ ______ S on

Montant des frais exposés: ...

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

Faita: GOOC‘:AQQ.MC_..Q ....................................... le O?) (Q)_Mrﬂ’ 27 (
8"

Signature de l'assuré(e)

Données personnelles -
Les données personnelles demandees par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contral et (‘exécution de
Vensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de 'assureur et les tiers autorisés,

La duree de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assuranceet a la periode postérieure pendant laquelle leur conservation est
necessaite pour permettre 4 l'assureur de respecter ses abligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales et
réglementaires qui s'imposent a lassureur et aux tiers legalement autorisés 4 obtenir lesdites informations.

Lassureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 |'égard du traitement des donnees a caractere

personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telie sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autorisés.

Lassureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les donnees & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier & ladresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'assurance. Il peut s‘opposer par courrier 4 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d’un droit d'accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a eteé autorisé par la CNDP sous le N° A-A-343/2013»,

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »




A remplir par le Médecin Analyses - Radiographies
Renseignements concernant le patient

oo BLUTEAY prévomis)du patient . Sepmedta 0@ Ememansd ¥l
te di naissance 010?)1(362} Lien de parenté avec ['assurélo)
{ature de la maladie Aggfi-m OQ L-'

S’il s’agit d’un accident, en indiquer la cause :

Désignation |

' Datede l'ordannance Montant des honoral
| elor des coefficients ; des honoraires

Signature et cachet du
ou du radiolog

N INP
Fait a : ngg_ le 0‘Q ll?q' IQF-QL
N N* ICE N° INP
Detail des soins (a remplir par le Médecin) oV
- g peT

bated?s e Nature et coefficient | Montant Gityme

médicaux . des honoraires
N°ICE | N° INP

Actes médicaux ou parameédicaux - Auxiliaires médicaux

Devi Nombre de se; nces Etabli le :

Factu Nombre de séances - Etablile:

Nombre {

AM RC iM

Date des soins

Montant des honoraires | Signature et cachet du p

v | N° d'autorisation d’exerce:

N°ICE N° INP
N®ICE INF N®ICE N” INP
Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
Date de I'ordonnance Montant de la facture Cachet A pharn;‘ulr.e?::e:tant le paiement
. — e N° ICE N*INP
‘-’Z/\-’[//ZQX L )’é bV

N°ICE

Cadre réservé 3 AXA Assurance Maroc

Médecin conseil Fiche dossier
N7 ICE N INF
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DE MOMETASONE
Boite d'un flacon de 140 doses
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.t indisirable devien grave ou s vousremargue un s
7mnnumﬂdasod!emﬁce.
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nmes. ....50 .
furoate de mométasone anhydre.. CONTRE-INDICATIONS :
\ mMmm@ﬂ'SﬁW"’“{

rbrisation, .'dbhumdondasoniuwdul\md!dﬂ
ione antydre. . pulvérisation
coment w&ﬂhmmbww'
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- JOE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoirel :
c;dadammm-ﬂwwlm"‘m |

flammatoire locale.

& m.’ﬂnﬂlﬁ: o 2
memm Clest un tritement anf-inflammatsre

sdministre par voie nasdle.

uanduhe!f«Mdaphnde3m,deehd\hh

iive allergique : mm.ﬂin:ﬂeﬂch
enfant phudt'l?ms:b:bs- .
ke ot ot do i 1 fois par jour le mafin. Lorsque Jes

o O o dose peut 8ire dminube & 1 pubrmaion

sont
L‘msqnmhdoqiub:ﬂ-gﬂ‘mﬂd“"‘“'“
1 chogue narine une fos par oo “d“i e Tesposion cllerghnics

ise en rouke et ko durée L

820 COOPER
rvescenls sécables - Boite de 20

o allentvement [intégraiie oo celie nobue wvant dei

oo medicament.

calle nOlice, vous pourmier avor besoin de la relre

§) vous avez toule autre question. Si VOUS avez un doule,

|demandez plus dinlormation & volre médecin ou & voire

pharmagen

|Ce mechcament vous a 64 personnelilement prescrl e el

donnez & quely daulre: Mempe en cas de)
W dtre niocit

Gevient grave ou S vous|

fon mentionne dans

v -

20,00 mg
(Bous forme de mélasulfobenzoats sodioue de prédnisolons
1 Admg)

MM sodum, Acde tarinque, Ciirate moanosodique

anhyydre baxzt‘aturr: sodique, Lactose monohydraté, Benzoale

de sodwm, orange-pamplemousse’ .......450. un
effervescent sécable

* Composilon de Parime orange-pamplemousse Huifle

b, oo
* Sadium. Sorbitol st Lactose
ERAPEUTIQUE OU LE TYPE

D'ACTIVITE

Classe phammacolbdrapeubqus - code ATC - HO2AB0S
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE

M Hormones non sexuelles)

Ca médkcament est reserve a [adulte
g

Ce médicament esl uflise dans certanes maladies. ou f est
ullieé pour son effet anb-inflammatorre

Son acton est ullle dans le traftemen de nombreuses affechons

t 2 l'entant de plus de 10

Pozologie

Ce médicament est réservé & 'adulte of & Tenfant de plus de 10
kg
La dose & utikser est dédermnés par volre médeon on fonchon
de volre poids el de la maladie Wraiée. Elle esl sinclement
individuelle.

Le dosage de PREDNI® 20 COOPER st adaplé si
débutez un ralement ou Si vous devez prendre un lrare
sur une courte durée nécessitant des doses moyennes ou
fortes -

Si vous dlevez prendre ce raitement sur une duree prolongée et
4 des doses inférieures A 20 mg par jour, il existe des dosages
plus appropaes.

Ce médcament est ulhsé par voe oraie

Vous devez dissoudre les compnmbs dans un verme desu
Avalez ke contenu du verre de preférance au cours du Fpas. en
une le matin

Elle est déleminée par volre médecn
| est trés importani de suivre réguiseromenl & railement el de
ne pas le modiier. i l'andler brutalement sans aws de voire

médecn
En 25 de gailement oroongé. sunez les recommanalions e

i
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tubetculose]

+ 51 vos rens ou volre 1O e IONCH e p WTECEMeNL,

+ 5i yous soufirez dostioporose (maladie des os avec une
fraqilité des os) ot de myastienie grave (maladie des muscles
avec musciliire),

« Si vous souffrez de sciémdenme (également connue sous le
nom de sciérose Sysiemique. u~ rouble aulo-4mmin), car des
goses journaliéres de 15 mg ou pius peuvent augmeniter
tisque de développer une complcabon appalda e
rénale scérodemique. Les Signes e ik
sclérodermigue sont, enfie autres, une augmentation de 13
pression sanguine el une dwrrubion o I production dunne
Voo médecin peul vous conseller de fawe conlrdlar
mg.hﬂnn-eﬂf volre pression sanguine ef voire uriine

=Sivous avez sélourme dans les réQIONS tropicale. subTopicale
ou le sud de (Europe, en raison du msque de maladie
parastare

+ 51 vofre médecn wous a informéde) dune inlolérance a certains
sucres, conlaciez-i2 avant de prendee e médicament

* Lubisation de co médicamenl est dbconsedlée chez ley

patients présantant une infolérance my palactose, un déliol en
iactase de Lapp ou un syndrome g malabsormbon du glucose
o Cu galaciose (maladies hésiditaies rares;

- Co médicament contient du Sodum A prendre eo comple chez
les patients conlrBlant leur apport alimentarre en sodum
Pendant et aprds le traltement
+ Prevenss & volre médecin si vous des
dodleurs au mveau Oes lendons (reconnaissabie par des
douleurs ks de mouwements). En effet, ce medcament peul
favonser fappantion d'une atiente des lendons voire de
manére exceptionnelie dune rupture des lendons

« Ce médicamenl peu! égalemen! enlrainer la survenue de
crisas libes & ka présance de phaochromocylome (fumeur des
glandes suménales) el powvani metire volre vie en danger

« Evitaz le contact avec ies personnes aliainies de la vancelle ou
de la rougeots.

+ Prévenez le médecin que vous prenaz ou fue VOUS GVeX pns
& mbdicament (pendanl une année aprés [amét du iraitement)
® vous devez vous fae opérer ou & vous éles dans une
situabion de stress (fiévre. matadie}

+ Volre médecin pourra vous Consedier de SuiTe un regima, en
parbculier pauvie en sei, en sucre &l riche en protenes

+ S le tralement est pralongé, volre médecin vous prescrira
#galement un apport en calcium et vitamne D

« Contactez volre médecn e cas de vision floue ou d'autr:
roubles visuels.

B. INTERACTIONS

Inieeaciions avec §'sutres médicaments

; EFLOXIN® 500 mg e
Compomés peliculés sécables -Bollede7 P E R :

Vouillez lire atientivement Nntégralité de cetle notice avi
o médicament. .

cetie nolice, vous pourriez avoir besoin de Ja reh

i vous avez loute autre question, si vous avez un doute

d'information 4 votre médecin ou & volre pharmacie

vous a été personnellement presarit. Ne

BSOS Coldet B, o R
155 Paotum s ma“?m%'

Wﬁamm.

m 1??; jaune- E172, Oxyde de fer rouge - E172, de
ats d effet notoire : Sodium, Laclose.

fwmw. dactiith

mq.mnmuqm wd;.m_m'wgebmus

Le nom de votre médicament est EFLOXIN comprimé peficulé

sécable. EFLOXIN comprimé confient une substance active appeiée la

El:mr:Au\mdamﬁwmrHa
iques, La ine est un anfibiotique de mﬂ .
Elle mmumw%m&

3 thérapeutiques
Egs:ﬂmhﬂimmbsmm:

+ Poumons, chez les des iraloi
S mzyml probiémes respiraloires
+ Vpies urinaires, notamment au niveau de vos reins ou volre vessie.
vous avez une infection qui
‘sous-cutanés, y compris les muscles. C'est ce que f'on
mous ».

slions particuliéres, EFLOXIN comprimé peut &tre
fes risques de contracter une maladie e

duhunwlesriqucsd‘a?m' de la maladie
Ia bacténe responsable de fa maladie du charbon.
PRENDRE CE MEDICAMENT EN SUIVANT
\TIONS DE VOTRE MEDECIN. VERIFIEZ
MEDECIN OU PHARMACIEN EN CAS DE
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i
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Comment ce médicament 7
-Canmmdﬂmpalaw\e,
e S ok e 03 epos ou s fos g ©
. au cours des repas ou repas.
Simmﬁ%lom;:ﬁshlﬂb abase de

+ Ne prenez pas ces médicaments en méme temps quEFLOXIN.
Prenez ces aumoins 2 heures avani ou aprés EFLOXIN comprimé.
Combien de comprimés prendre :
-mmwmmmmmmm JEFLOXIN que
vous.

« La dose dépendra du type d'infection dont vous souffrez et du siége de

T'nfection dans votre i A
dépendra de la gravité infection.
Teffet de votre médicament est trop
pas la dose de vous-méme, mais

i

Un comprime de EFLOXIN 500 mg, une ou deux fois par jour. )
* iplechons ges vimes LNNAITES. '.Jll_'L‘ L RI ) B vesse



