RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES F!EMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : y
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit &tre 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, br‘nthéses 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‘accidsnt‘est ajoindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médigaments 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture gﬂecalendner des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire : / k»/ >
= En cas de prothéses ou de t.r‘al;:emaﬁt caﬁ‘ﬂi@;\f\m réalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. . ¢ *"?K o N
= La facture doit étre jointe a la/feuilié de sdﬁs;mur toute demaﬂ ) rﬁmb;ﬂr'sement;
»  La radio-aprés soins est obligateire encqs de pr}m @}u de tr‘a’ien‘@\tléanalalr‘es
Maladie et Affection Longue Durée ALD ethi‘» ’4 ?
=  La déclaration de maladie chronique dolt.‘”étre r‘ér&s i “Ee-pa_r‘}p rﬁgae in prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 2 :—'-'7‘-’( NS )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tal

- Quartler de 'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 080381

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie (O Dentaire (O Optique [j Autr-eav{
Cadre réservé a I'adhérent (e] X \\_ - — r}’
Matricule :.... ,l 3(,') ‘.> ........................ L2To T SO KO | o A ¢ f\/}
) Actif O Pensionné(e) () AUt W— _\_:.7 ............
Nom & Prénom :. 151:,}1./ £ bﬁ (f\l ST T T, W /nr. CRAAA R N ieneennnsens
Date de naissance ............. v 9!4 Z .....................................................................................................
Adresse ,I(‘{.Lm ..............................................................................................
T T Total des frals BnQaEss s msemasisim e Dhs
Cadre réservé au Médecin ,
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y — Soereeaenarnanarnrnaenes
Nom et prénom dumalade : ...... ..ot enns AgE...eeeeee
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Natawre'da 18 MElBte & .o v v unmaarm s s e e R e e e Sk e s bem e e e X

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PO ... ncnuiniindnannes
Signature de l'adhérent(e) : ................ccoeviveevcneercnnneee.
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

- Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

5

......................................................... Important : . .
_________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
£
De.nf.s Naturje e Ceefficient
Traitées Soins
i
CCEFFICIENT
— e DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien B ————"
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
T ——
¥, )
( DEBUT
E ; \PHIES o= D'EXECUTION
e Lt o 4 . S JE NS EL S b S
Cachet et signature du Dat Montant
Laboratoire et du Radiologue i des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —————,
H CCEFFICIENT
:ﬁ e ~ AUXILIAIRES MEDIC! 4 25533412 | 21433552 SRR AL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o i it
ici i ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM A" des Honoraires 35533411 | 11433553 —_—
................................................... B MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

ey
................................................... DATE DU
DEVIS
gy
DATE DE
L'EXECUTION
e ——u

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.
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[ FACTURE N° : 84200 du 15/08/2022 ]
1 |BRUFEN 400 MG BT/30 CPS 35,30 35,30 7%
1 |ZOVIRAX CREME DERMIQUE 2G 45,00 45,00 7%
1 DOLIPRANE 1000 MG BT/10 CPS 14,00 1400| 7%

v

Arrétée la présente Facture 2 la somme de : wehxofml_tEl}rglggd?Imc
QUATRE-VINGT QUATORZE DIRHAMS ET TRENTE CTS g&gionsdaoRBbH
PPV 45,

o [INIRRRTERnE
“6"118001"14154

CNSS : 1515941 ' I.C.E : 001854324000093 INPE: LF: 20775966
Compte : Patente : 34254289 R.C : 375645 RIB :

17
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PERg .
ror e, 1000mg

l Comprimé v
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R L Jose sodique, povidone K30, amidon de

L utres composants sont ! s
msas'l'sapregelaunisé. acide stéarique (origine végé'a'w-

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

ST-IL UTILISE? .
g: ?néEdicament contient du paracétamol. |l est ::lequé eréec:!:irc‘!:s dg::‘er;; tﬁf::
fisvre telles que maux de téte, états grippaux, dou eurs , O
réglr:s douloureuses. |l peut également ére prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.
Cette présentation est réservée a l'adulte (2 partir

i i \a rubrique "Posologie”. _
b’éﬁf‘ "ggu:ﬂfﬂaﬁ; ad:J m?:?ns de 105g ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil 4 votre médecin ou 2 votre pharmacien.
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 fiévre plus de 3 jours ou en cas
defficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans |'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.

de 15 ans) :

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 paracé I. D'aut médi ts en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

4'mg, sous forme de paracétamol DC 90

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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