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

itions générales :

P
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sére.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.

rmacie :

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 '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

tique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'entente 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 3 Ia feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données

A caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0002051

' de Royal Air Maroc A ‘Jf"“.  No o H Y
(JMaladie (O Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) W
Matricule :.............. P8 5 0

3 Pensionné(e)

h Cr L Iﬁ_’_{, £l

O Actif

Nom & Prénom :......

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation !

Nom et prénom du malade : ..

(J Luirméme

Nature de lamaladie :...................... | .

Lien de parente :

En cas d'd@ccident préciser les causep etiCiFcONStANCES | .0 5§, Jab ...

Dans le cas o la maladie aurait un caractéfe corfidentiel, communiguer les renseignégients sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renséignements.portés sur & présente declaration. Je d.éclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protection desydonnges personnelles.

Falbill 5o sisiie e Le: .i.......... Y
Signature de I'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

<o* -/ EXECUTION DES ORDONNANCES

. Date

Montant de la Facture

Cachet du %cum >
Al i)
oy g@'ﬁo_um 2Up ], S
2T 14 [la il

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

Date e
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd

[

LY

SOINSDENTAIRES | C°™s | NWre des | oorciont
3 Traitées | Soins ‘ .
| | f -
' ' CCEFFICIENT (
! 1 DES TRAVAUX

T e

| MONTANTS |
DES SOINS |

\ \ | ——]

\ | [ DEBUT

‘ 1 DEXECUTION |

l J S S S R S\

|

|
N (

{ D'EXECUTION |

|

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS |

[Création, remont, adjonction)

ne herapeutique, necessaire a la profession

DESSOINS |

DATE DU

DEVIS
! DATE DE \
l L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




PHARMACIE NOUVELLE casa SARLAU
BOUZOUBAA KARIM

16. BD DE LA LIBERTE. ’

Tél: 0522314717

22/12/2021

’ BENCHEQROUN HOURIA

|

v &ACTURE Ne°: 49870

du

22/12/2021 j

Désignation
DOLIPRANE 1000 MG BT/10 CPS
\ 1 ]V

OLTARENE EMULGEL PDE MM(50G)
e ” T S

53,00 53,00 ‘

Arrétée la présente Facture 3 la somme de :
SOIXANTE SEPT DIRHAMS

CNSS : 1515941
Compte :

Patente : 34254289

I.C.E : 001854324000093

11

INPE:

R.C: 375645

7%

Total TTC

67,00

-

I.F : 20775966
RIB :



PPVH.AEI;;E .
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” Comprimé o

). -
I”ll””lll AO&\g.snusfurmedeparacétarnolDCQO

Les::trrras CUMpUSEITS wn - —drmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

L

Cette présentation est réservée a |'adulte (& 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 & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE * 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :

‘We 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 :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'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 par étamol. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les assoclsz pas afin de ne pas dépasser la dose

| et ! déo (cf.chapitre "Posologie”). |

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

UL




