y

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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
5Qins.
Pharmacie : )
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable 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
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= Laradic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

@]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.mupras.com
—
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule 40@.?’:?_ ....................... SOCIELE : .............. & AM ............... i

(O Actif (0 Pensionné(e) T

Nom & Prénom ... j‘< \’\ﬁ'C H L L [:.' ....... 4‘() C,L._,z@(a_.glv\ ......................
Date de naissance ......... A_L’\,./IO,/T%S% ......................................................

Adresse ...l i e e R e e S SR A e By T e e SR A R S S e B s

Cadre réservé au Médecin - — ~

Cachet du médecin :

L

O LS
Date de consultation : /Q)/ng/tﬂg 2..
Nom et prénom du malade :. ‘< ‘.’\ ﬂc L& 3. [ [ 5 ...... W
Lien de parenté : (O Luikméme

Nature de la maladie :........ OTLIE =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des nées personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES J
Cachet et signature du Deite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SOINS DENTAIRES | Dcrts | Naturedes | oo iiont
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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—_—
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D'EXECUTION
B
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0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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i H CCEFFICIENT
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00000000
00000000 | 00000000
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B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Doliprane’

1000 Mg comprimé effervescent sécable

PARACETAMOL
e e e

. -
Veuillez lire attenfivement cette nofice car elle confient des informe

médicoment es1 dispanible sans ordonnance et vous permat donc d
sans |'aide d'un médecin. Néanmoins, vous devez uliliser Doliprane
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résullal. Gordez ceffe ¢ '
de la lire & nouveau. §i vous avez besoin de plus d'infarmations et @
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pharmacien, Si les symptdmes s'aggravent ou persisten! aprés
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QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCEN'

ET DANS QUELS CAS EST4L UTILISE ?
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INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
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anclnpundeDL[PllANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue au poracélamol, |
-malodie grove du foie,

-enfants de moins de 15 ons. :

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions parti
- Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre jours, ou en cas d'efficacié insuffisante ou de survenue
de lout autre signe, ne pas confinver le railement sans [avis de volre médecin

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rotion joumaliare de la présence de

sodium : 408 mg E:l comprimeé.

-Encosde grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consuller volre médecin avant de  prendre du
paracéiomol
Mises en garde ;
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consuliez immédiatement volre
médecin
Ce médicament confient du paracétamol. D'aufres médi en contiennent, Ne Jes 0550067
afin de ne pas dép la dose quofidi 3 dée (cf. chapitre “Posol .w
J P F gie ).
Grossesse et

h ” o P 4
c:smubmol, dans les condifions normales d'utlisation, peut &re ulilisé pendant la grossesse ainsi qu'en

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre lout médicament

Il




