* 'BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
Q!T IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 @ 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 a I'ordonnance médicale 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 :

= |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Eta
Casablanca 20000 - Tal. : 0522 20 45 45 (LG} - Fax - 05 22 22 78 18 - wwwW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie . /
N2 M21- 046090 -

¥ ’l [,\ \1% c ﬂ\

O Dentaire \’_/ B Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /!4},} .............................. Société : Kfi}m ..............................................

O Actif @ Pensionné(e)

(JMaladie

O optique

—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P Y e,

Nom et prénom du malade :................. "—L'.{'"\ ............ g'/ﬂ‘jlf\.,w Ages .
Lien de parenté : A Lui-méme | O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :...... /#;/ﬁ’t”‘""“-k .........................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ............iieeeeeeeeeeeeeieeeeeceee e e eeaeee s e mseneseenns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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a dent traitée, I'acte pratigue en indiguant la nature des soins

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

PARACETAMOLET CafEINE

PPV:Z2DHZ0
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOS ON PER.NL [29
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Excipients : gélatine, acide ;wmqw.nmdandepul

FORME PHARMACEUTIQUE s

Comprimé sécable - boite de 16. LOT

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

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée A intense, qui me sont pas soulagées par
I"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,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS EI'R,EUI'IUSE, slnflv:smmnuede votre
édecin avec des médi de la bu, ine, de

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L"AVIS DE WJTRE MEDECIN

‘OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des

d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les suyus lgés un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce di de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boi lisées durant le trai est dé illée

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 DEVENTUELLF_S !NTERA('I'EONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la b ine ou la i IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN ouU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ceméd:cmmncwnmldupamcéumoludehmdﬂm Dmnﬁh:nmmcutammmu.
Ne les associez pas afin de ne pas d les doses imales conseillées (cf. posol ).
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- B a FACTURE N 22020 | DATE DENTREE:  30/03/2022 DATE DE SORTIE:  30/03/2022 |

|ASSURE' - - ) ]

| . T - 77|UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAuxi | DESTINATAIRE: '

MALADE AIJJOU Fattouma . AlJJOU,Fattouma

. NOM JEUNE FILLE 'N° IMMAT CN.S.S - |

| TERS PAYANT 1 - o 'N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE -

| TIERS PAYANT 2 : ‘ _ |

| o -

\REF.PC1: REF. PC2 - N° SE. SOC. ETRANG. :

= B e i -

| R LETTRE NOMBRE | PRIX S TIERSPAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 ‘ PART DUMALADE |

CLE |xCOEF  UNITAIRE | %/Dh | MONTANT |%/Dh  MONTANT |%/Dh | MONTANT

| S = = S e | = e S I — e N |

| CONSULTATION DE MEDECIN. | 1 | | , | |

| CONSULTATION DE SPECIALISTE | Cs | 1.00| 150.00 150.00 I | ‘ ‘ 0.00 150.00

o IS (PSR S | R . I

i__lntervenaxi 22112021 DR EL MAATAOUI ABDELOUAHAD - TOTAUX: | 150.00 | ; - | ] i 150.00|

|Arrétée la présente facture a la somme de : PLAOND PC - ‘ ‘ J | ACOMPTE: | i

(CENT CINQUANTE DHS e e = | —
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOR: | }

\ o ) T :

i RESTE DU: 0.00 |

L R 1 = o

‘ DA TE FACTURE 30/03/2022 PAR: HAJAR ACCIDEN T DE TRA VAIL : |

visA - " N°DE POLICE - DATE AT : |
Régiement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S -TraRA - - ﬂ

BANQUE
N = compte bancaire :

BMCE - INARA

011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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