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

Conditions générales :
®=  |ecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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, ung déciarationrprécisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins. '
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivént étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sang ﬁﬁhettﬁs une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie ;
= |a facture ainsi qu'une copie des.résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicalé podr toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médegin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du meédgcin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
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 & joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. i
= Lafacture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reclamation 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 la loi n° 03-08 relative 4 la protection des persennes physiques & I'tgard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.Mmupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie-

Ne M21- 07074%.

\
v
7 \

)

() Maladie (J Dentaire Ooptique ~ = P Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) o

Matricule 83?6 ........................... Société : . P/yﬁ/w#/,fé“f‘jﬁ.«éb s
O Actif @ Pénsionné{e] : , ] IS st s gy
TGOS SN T WY T P S —
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Agegi?/‘l?/ﬁ
Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie:...g y A,nc‘/lzs‘/ﬂ.;s ...............................................................................

En cas d'accident préciser |es/Causes et CIFCONSLANCES : .........ccceieveiiceeeeiriesisieeiseeeeesseeesneaesesneeenneeeennes

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

S

J'atteste sur '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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f o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des» ‘ N‘atures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le pratic” 1 est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes L Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes b
......... ( /(r(; 72 i Important :
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Dollprane 1000 ms

PARACETAMOL Compringé
DOLIPRANE ® 1000 mg, compi
La substance active est : paracétamol PPV :14DH0OD
1111,11 mg), pour un comprime.
E_es autres composants sont : croscar PER:01/25
mais prégélatinisé, acide stéarique (of

LOT:1L369

Ce médicament contient du paracétamo,
telles que maux de téte, états grippaus
douloureuses. |l peut également étre pres

de l'arthrose.
Cette présentation est réservée a I'adulte (a ps
Lire attentivement la rubrique "Posologie”.
I

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'auti 6 "1 1 8000040972

Demandez conseil & votre médecin ou a votre phg

ST
QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne 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 figvre 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 paracétamoal.

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® |
CAS EST-IL UTILISE ? Doliprane':.?é

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

immédiatement votre médecin.

| ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en |
conriannan! Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
q r dé {cf chap.ltre 'Pusofagfe'}

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Sachets
fois par jour a
au début des repas

: sachet(s)
prendre de préférence
pendant .. jours.
Lire attentivement ja notice avant emploi
e J3AJEY) U L O d gl gl [ P R
Uniquement sur ordonnance

PPU: 168,20 DH
LOT:647985
PER: 08723
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PHARMACIE DES CYGNES

256 route de | oasis ‘

R.C :251344
TVA:

Patente:34751401

Tel :0522988517

Le 17/06/2022 L : IEACIURE Nf’_642m2‘78'

N° ICE : 000521554000017 MR LAHRICHI FAYCAL

N® IF:
ICE N°:
M
F : e Total Dont % |
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA St

1 ACCUCHEK ACTIVE BANDELETTE 25U 135,00 135,00 22,50 20,00

i
|
|

TOTAL T.T.C : | 135,00
Nbr Articles TVA 7% Base: Montant : TVA 20% Base : 135,00 Montant 22,50i
Arrété la présente facture a8 la somme de :
Cent Trente Cing DIRHAMS.
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Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Close/Re-cap container (19 26045723 - -
tightly immediately after . o
s removing strips. Sm 2023-06-14
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Aprés prélevement de la
bandelette réactive,
refermer le tube immédiatement.

t ACCU-CHEK® ACCU-CHEK' ACCU-CHEK*

Active Active L Active )
07124155 07124155 07124155 07124155
25 Bandglettes réactives [l 25 Test strips _ 25 Test strips

For the
determination of

Pour la Roche Diabetes Care South Africa (Pty) Ltd.
détermination Hertford Office Park, 90 Bekker Road

de la glycémie Vorna Valley, Midrand blood glucose
. South Africa, 1686 K '
g;':f;otﬂfr;” Email: info@accu-chek.co.za 5:,‘&25;0;
e Call Toll Free: 080-34-22-38-37 (SA only);
Seulement pour +254 20 523 0560 (Kenya only); Only for

Accu-Chek® Active +27 (11) 504 4677 (Other countries) Accu-Chek® Active

U] (2 p] 2 1S puinlis gl
I pgmailu gyl
Litall . aslgilo AP0
www.accu-chek.com

Roche LgSlaj dylai dodle (o ACCU-CHEK

ACCU-CHEK is a trademark of Roche.

C€oz [j
A7 1

REF| 07124155019

WA

470156307064144

Made in Germany / Wilall (,8 aiw
Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

70008057
11

1055875/6111570

FG0010273-122

08996288001(02)
044x044x080 |
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