ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
h validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
In cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Dins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel]) doivent étre
pintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
hue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
lucation :
L'entente préalable renseignée pér le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour tolte demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en'cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

20000

w
1

Casablanca

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie

Déclaration de Maladie
N2 M21- (080296

() Dentaire () Optique J

Cadre réserveé 3 |'adhérent (e)
Matricule :.... 2{2, ............................... SOEEEE e

(O Actif d Pensionngé(e)
Nom & Prénom :...... AF’\DQ [} ‘\.\\! L =l

Date de naissance ......... /1:5‘ ........... \’U ................................................................

Tél. :

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. et S sy

Nom et prénom du malade :.................. e B A e comvarvinn
Lien de parenté : O LuFméme 0O Conjoint 0O Enfant
Nature de 1o malaitlie i ..ol abisisib i s syt S S SR e 8 v s e
En cas d'accident préciser 185 cAuSes 8t CIPCONBLBNCES ! .......cceeeeceeiraesansarsissmtonminmmsmsasmmmssotsassasssssnrasnnanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'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. .
Faitd:.... . (ot S Le: A4t @R f...... 2 G
Signature de l'adhérent(e) : ’ S S




e

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a8 ARy _
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) Important : g
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
............................. |
[
Dgn?s Natur?e des Ceefficient
Traitées Soins
J
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
[ DES SOINS
[
i
j DEBUT
 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' f DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
!
! FIN
,,,,,,,,,,,,, [ [ D'EXECUTION
I 1
,,,,,,, | [
""""""""""""""" h ) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R TR gmmnesenresen o s s s e ] : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
, AUXILIAIRES MEDICAUX B esssaura | 2143552 RS
: o 0000000 C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o000 | 2000000
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
........................... B MONTANTS
____________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
y DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Jharmacie SIDI EL KHADIR - Casablanca

Omar El Fidaoui

ﬁ%’
0522913046 b
T

1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI , CASABLANCA :

Facture N° 6914 ARDOUANE KHADIJA

Date de vente : 11/02/2022 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
DOLIPRANE CO VITAMINE C 500MG B16 COMP EFFER 2 18,00 TVA (7.00%) 36,00
Total HT 33,64 DHS
TVA 2,36 DHS

Total |~ 36,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-six DHS \

IF: 51427250 TP:35005980 RC:209632 ICE:001680945000009
Tel : 0522913046 RIB:190780212111192043000155
Adresse : 1367.RUE MY BOUCHAIB REDDAD .DERB JAMILA HAY HASSANI , CASABLANCA
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iprame vitamine C*
nol 500 mg + Vitamine C 150 mg

et | corbigue = 150 mg, pour un comprimé effervescent.
]
u\B\’“pa’jmT& ?
pP 1 0 £, BIUF.
pER | 587 Ylemoetdelaviamine C
L0 w = 1w figvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs

Wreuses.
' MENT 7

~ESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT A PARTIR DE 27 KG. POUR LES ENFANTS
PESANT MQINS DE 27 KG, IL EXISTE D'AUTRES PRESENTATIONS DE PARACETAMOL :
DEMANDEZ CONSEIL A TRENEDECINOUAVOTREP!-IARMACJEN
Chez l'enfant : il est | if de respecter les posologies définies en fonction du poids
de I'enfant. Si vous ne naissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser afin de lui
donner la dose la mieux adaptée.
La dose quotidienne de pafacétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour, a répartir en
4 ou 6 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures.
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
Atitre informatif, la est:

» pour les enfants de émkg(anmmnsaﬂans) 1 comprimé par prise, a renouveler

si besoin au bout de 6 heures, san: 4 comprimeés par jour.

pourlesenranlsdaMéSOkg(enwm‘lzaﬁarsj 1mmpm1épapnsaamm|.m

si besoin au bout de 4 heures, sans 6 comprimés par
mnsmm«mmmumwmdsokg(amd’mwmﬂ
ans): La posologie usuelleiest de 1 a 2 comprimeés par prise, a renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimgm. || n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de
paracétamol par jour, soit 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs plus intenses, et sur
avis de votre médecin, la dose totale peut ére augmentée jusqu'a 4 g de paracétamol par
jour, soit 8 comprimés par jour.
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en tenant compte de
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule).
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur ou de figvre :
« chez I'enfant, elles doivant étre réguliérement espacées, y compris la nuit, de
préférence de 6 heu d'au moins 4 heures

« chez I'adulte, elles doi télmespaoéesdeéhemasmmmm
MODE ET VOIE D'
Voie orale. Boire immédi demmﬂ&mmd&smgﬂrﬂm

d'eau.
QUELLESSONTLESIIFORMATIONSNECESSARESAVANTDEPRENDREW
Vitamine C, comprimé ?
VOUS (OU VOTRE EN NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament si :
* vous (ou volre ) étes allergque au paracétamol ou a l'un des constituants du
comprimeé effervescent,
* vous (ou votre enfant) souffrez d'une maladie grave du foie,
= vous (ou votre enfant) souffrez de calcul rénal.
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