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

| Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
*»8  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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
* La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-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
0 Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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 - 62me 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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Déclaration de Maladie
/EIMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S T eesanmasanssasenssasas
Nom et prénom dumalade :...........ccoeieieieeeeceee e T
Lien de parenté : B Conjoi‘hﬁ;.‘:-'f'

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renselgnemenmsuus pli munhdenue\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

~_ / )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:. o z0d . Ls: 52 /Cz,yf.,,/../ Ho e A

Signature de I'adhérent(e] :........... %
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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......................................................................................................... Traltees SOInS
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- 1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [ ‘ I R
. Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur
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Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

LS

MASTICATOIRE S——————
H CCEFFICIENT
_ AUXILIAIRES MEDICAUX | ] assaaat2 | 214as550 B THPAAE
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
ici i i 00000000 | 0DDDDO0O
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Secanany | iantes
...................... B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ ] DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE . *

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure. SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 718 - LF. 01085467 CE - 000083736000004 o
% 5 . . e o e e SA. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n® 1799 portant code des assurances
* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- www.wafaassurance. ma

vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints DEC LARATION DE MALADI E . 21 741 904

aux ordonnances.
* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur .
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réeglement délivré par cet organisme,
* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur. Cachet de I'employeur

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée N° du contrat : .
d'une facture detaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila- -
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques. Ne affiliation : o Matricule Sté : C S )
* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au : : ,_f
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assure | Z A E 4 0 ‘/4 }" H A y |
* Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un ) ) ,, .
extrait d'acte de naissance. Type de déclaration AJ Médical (] pentaire L] optique
* Protection des données personnelles ) ; / /
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Total des frais engagés : A X 5 Y / l/ v 9 iﬁ ,S

la souscription du présent contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et pr. MELKHALIDY
a la periode postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a - u
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré _ " g
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales Cachet du medecin :
et réglementaires qui s'imposent & lassureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les

9 q po g | Z g JU‘L- an

dites informations. Date de la consultation :
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données & caractére personnel. Nom et prénom du malade : IMMOL)A- %\‘ L}4n | Age L |

Les données sont protégées aussi bien sur support physique quélectronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible & des tiers non autorisés.

; . i 6 : . Lien de parenté : A Lui-méme (J Conjoint () Enfants
L'assureur s'assure que les personnes habiliiées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
L 6’1'), ‘IQLM

Res!
59, Bd. - Casa

i ]

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, Nature de la maladie : ]
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la Dans le cas ou lamaladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma ) . oo ‘ ) ) ) )
; : P g ) A N - P ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.
De maniere expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées a \ T - o - o ]
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d’assurance. Il peut .
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales. Signature de |'asgurée
{
DECLARATION 21741904
‘ : CONTRAT N° : ; ... CERTIFICAT N° , ——
‘ VOLET DETACHABLE VAL | g <Lig ool
NOM C ) Wafa Assurance
| DATE DE CONSULTATION  JRST——

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toute réclamation.
]

TOTAL DES FRAIS ENGAGES :



Signature et cachet Le praticien précisera la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et

Dates des du praticien Montant‘('ii:as leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

actes f¥a
: attestant le honoraires DEVIS (J FACTURE (J
medicaux paiement des actes

Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Honoraires\

Médecin | o W AT <
traitant | I P B . _ i A i
1 1 1 1 1 L | SN 1 ] 1 1
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SOINS PROTHESE Montant des honoraires percus par le praticien pour
S . S 1 —— les soins
H L L L 1 1 ] L 1
2 1 Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins
U\ )D 3
5 f J R0 ?)
Analyses / 0 ) S *RI)) )
. . ’ (@)
Radiologie 70 7
) (
8(.) ()8
D —~ 5 G Date : L:,L ,Ll,l,,l
8 () () 8
=S e S e ?*"' ":“ 7 Montant  des honoraires  percus  par le praticien pour
6 ( ) A (M) [ la prothése :
= 5 l" "f} U{S‘H\\S 5 [ ST TR IR ] ) S B = I
3 m)} 1 \fK ! Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése :
. Auxiliaires
médicaux _ B
Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supperteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
Y de crochets Date de I'appareillage : LLL_L B - ;i J

VOLET DETACHABLE



‘WafaAssurance

CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE
NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM

BENEFICIAIRE : RABAOUA SIHAM

DECLARATION N°®: 21741904

/ 1000

/

»

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9000

60 / 648100

CERTIFICAT N°: 6824315 MATRICULE: 659

DATE DE LA DECLAR

DATE DE REMBOURSEMENT :

ATION :

29/07/2022
16/08/2022

VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS v
15 [Pharmacie 1885.40) 1885.40 85.0% 1602.59
TOTAUX 1885.40 1885.40 160259
OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
au CHU Ibn Rochd - Casablanca

“ Résidence les Fleurs *
59. Bd. Zerktouni - CASABLANCA
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Keppra 250 mg comprimé pelliculé
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AVLOCARDYL®

PROPRANOLOL

Keppra 500 mg comprimé pelliculé
Levétiracétam

Ppour vous ou votre enfant.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Iq rehre.i}‘

Sivous avez d'autres Questions, interrogez votre médecin oy
votre pharmacien.

Ce médicament vous g étée
donnez pas & d'autres
méme si les signes d
votres.

personnellement prescrit. Ne |-

personnes. Il pourrait leur &tre nocif
e leur maladie sont identiques qu

Que contient cette notice :
1.

Quest-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé
2. Quelles sont les inf.

ormations & connaitre avant de prendre
Keppra

Comment prendre Keppra

Quels sont les affets indésirables éventuels

Comment conserver Keppra

Contenu de I'emballage et autres informations

Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé
Lelévétiracétam estun médicament antiépileptique (médicament !
utilisé pour traiter les Crises d'épilepsie),

Keppra est utilisé -
*  Seul, chez

|
i
|

!

Sobsw

e —— ..,....‘.-_._...g.

I'adulte et Fadolescent @ partir de 16 ans
Jne certaine forme d'épilepsie nouvellement |
ee. L'épilepsie est une maladie o0 les patients |
ont des crises répétées [convulsions). Le lévétiracétam est |
utilisé pour la forme d'épilepsie o0 les crises naffect
initialement quiun seul cdté du carvenin meaie misi mm i -

¢
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Urbanyl” 10 mg

Clobazam

-
Comprimé sécable SANOFIvg
1 - IDENTIFICATION Dll
2/ Dénomination :
URBANYL 10 mg |
b/ Composition : |
Clobazam .......covid
Excipients : Amidon de |
de magnésium, talc ‘ililh.:-mmhmh an

1%>5 ...

®
b 0
w0 Urbanyl” 10 m
- f’ Tu 3 ‘§
Veuillez lire attentiver 8 5 WLGMRDMMG T A Nk
Sicamentem ot L & CRaED B50 8 é sécable \
pour vous. R R \Ce it Comprimé s€ca S
* Gardez cette notice. = ppy :41DHep 0
vous avez d'autres qu & = B 1- IDENT‘flc;
pharmacien. ¢ Ce méd ufﬂﬂumu”,‘ & Y """'"':E' E—
Ne le donnez pas & d 6" 1180pgl5, Mo URBANYL 10 1
méme si 165 SIgNes e ..o - 922735 " ¥ conposhi
' ' ‘3 gy Clobazam ...
D' g Excipients : Af 2
E? Vi de magnésiur e i
u Pour un comp.....—<(able: tion :
D ésentati
M. ¢/ Forme pharmtlu}lﬂ“e et pri
A 3 scable, bofte de 30.
A M Comprimé sécable, i
V L 0 C A R D Y oy d/ Classe .ph'[rm““ pe B
a p ANXIOLYTIQU » tarclasse thes benzodiazépines
PROPRANOLOL 3 ) e
) | 35 AVLOCARDYL 40MG Ol-' B = 3::':"3{3?[; €S UTILISER CE MEDICAMENT ?
‘m - ; CP SEC B50 al [4 ﬁ‘miitlﬂﬂm thérapeutiques)
i ire a -, [ 5.
Veuillez oo » T ppyvufime. o Adulte et enfant de plus de 6 an
ey 4 % = i vig " (e médicament est préconisé radulte lorsque cellei
po:r :Fous- e = - “““““m“ / = -dan\le traitement de I'anxiété chez I'a
rdez cette f 49 ‘
\: uf avez d'autrg 11g00@'918227 :‘I <accompagne dé troubles fé::;m A
pluwa;rrwarien (e 6_‘,11 e personneliement p & « en prévention et/ou en tra|; e? e
y 3 5 Taios ¢ & ique che: : .
Ne le donnez pas & d"autres personnes. Il pourrait leur étre 5 3 un sevrage al‘mnhq;;e roctement dan IEplepsie:de
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vﬁhew 5 « en association 3 un a
vous ressentez un queiconque effet indésirable, uarlgzja? H ; Fadulte et de enfant.
decir i i s'appli ssi A foll, s )
. man‘l i nhanll:ag::nm\?;]rt.;ozsg p(i;;]r:lg ﬂ:xltg goﬂmni M L;m':‘:‘:lt (!as ne pas utiliser ce médicament
I indésirable qui ne serai ‘ § " ms. el
i rubrique 4. _m; n M"';:::ﬂ:::':?gm PAS FTRE UTILISE dans les cas
| B Ce médi .
L 3 SAPRET-CE OUE MROCANDYL 40 sy, Ooptines s‘m:(‘ al suivants © . lasse de produits ou a l'un des
« DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? i ! « allergie connue 3 cette ¢l
Ce médicament contient une substance active, Ie [!IO{_?T(I.H(F" l. composants du médicament,
i Spsinh 3 1 b 4 b e | syl ulr_nln b « insuffisance resp‘fﬂm”cgmwfu uses respiratoires
¢ tension artérielle, en réduisant les troubles du rythme cardiaqu :f - syndrome dapnée du sommeil (paus
: , ! "
alentissant le coeur. ) Si nilant & sommdlh,
| ralentiss - i * pour traiter une termsn vi pe o rave
' '8 médicament est ufilisé principalement : e pour tra It / ) hépatique grave. ) .
) E:‘ST;:”P glevée, ® pour éviter des douleurs au niveau de la poitring g . mw:;?;: rmt?lume caractérisée par une tendance
| ieoos 1 ‘angi itrine é 8 Crisa y * myasthé ;
' ises douloureuses de I'angine de poitring), rpres un " usculairel -
1 trf"[r?!i\que (infarctus du myocarde), ® pour des maladies dulp!xaur e? 1 a ::Sfrg;g:;;mﬁ 1L £57 INDISPENSABLE DE m’?.ﬁ
( des vaisseaux causées par un taux élevé d’hormones thyroidiennes 4 E.N C DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHA
\ dans le sang,  pour traiter certaines maladies dt((‘mttr et mlammenl A L'AVIS aglscbsstingy
¢ bles du rythme cardiague, » pour éviter des migraines, « L B/ ulu_s en g '
{ Certains troubles du ryt q blements, « pour éviter des Epilepsie : o il eribes
our fraiter certains types de tremblements, e BS 4, - i e 18 fréguenc s
: ;almalinns liées par une situation stressante (tel que le trac}, » pour | p En cas d'augment L:: d'un type différent - consulter
f i Is digestifs chez les personnes qui souffrent » d'apparition de ¢r i
eviter des saignements ligas ) N voad mdedin: - - e
sl L il 8 iv‘medlate d'efficacité survient lors de | utilisation
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE Vi S une perte G i esmeray o .
sl A““f‘:glw%mﬂ;m:? y ble ; A ii;téed;(:[r;‘wmmw({ ce traitement peut entrainer,
s AVLOCAR sécal e: ;
'-‘esm::zéj!aer.?zllergique (hypersensible) & la substance active (le ¢

propranolol) ou & I'un des composants contenus dans ce maﬂwcam_enl
Vous trouverez la liste des composants 2 la section 6. » Si vous étes
asthmatique au si vous avez un encombrement des h_ronches et des
poumans (bronchopneumopathie chronique obstructive). ® Si vous
souffrez d'insuffisance cardiaque non controiée par un traitement, »
Sl vous avez eu un probléme cardiague grave (choc r.ardlugemqu‘e}‘ .
Si votre tension artérielle Glevée est causée par une malad}u d'une
nlande située au-dessus du rein (phencnmmm:wnme non traité), e S
vous souffrez d'une certaine forme d'angine de poitrine appgiﬁa angor
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