RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3\[/‘? MUPRAS

- : Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0027032 LA\ L\
: PR

i v de Royal Air Maroc
Conditions générales : (JMaladie (O Dentaire (JOptique / 1 \5“ “ OAutres

= Le cadre réservé a 'adhérent, doit étre doment renseigne.

y

Cadre réservé a I'adhérent (e) ——

Matricule !,LYQ ..................... Sociéte : \\f\Vf ........... o A E——
(O Actif () Pensionné(e) OAutre: .......... (,-:’uu:_\‘x_}.:‘.r-\_) ............................

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. v N\
ttracti Itiples, parodontie orthodontie, prathés the iditives thopédiques ainsi <= < . \8. . Ye A s
extractions multiples, parod e orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG & PREABH o A N svuwh"z"-‘-v-"—(\\ ___________ b
que pour tous les actes effectués en série. LX Sae \
—— - ; — P . Date de naissance i.......t..d..... :fg ......... B o R

= Fncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de > ,L_fl__ t

soins. Adresse i.............. | R\A—)‘—L Y ... conssmeaar o ansme e TSRS

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Bologia : Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; ; . . " " . . . Cachet du médecin :
= 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 a joindre & la feuille de soins. Date de consultation :............ ”/V_'_j_/\) C \fj v L=
Rééducation : Nom et prénom du malade (—\\'.\H,(-}\.L"-*g"’“w ....... 0D RN, SR
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Lui-méme @Conjoiﬁtva etz C]Enfant
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. NELUPE & 18 MAIBAIE [
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () ALD-{F-ALE—Pathologie: ..em...Lhl e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . h
P o B g En cas d'accident préciser les causes et cifconstancest =l i Pl s

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. .. . : . Dan v ladi it te i i m i les r ign ods pli confidentiel & I' ni
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. s le cas ol la maladie aurait un caractére conf vd_entlel. communiquer les renseignements sols pli co dentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. 9 R iy
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. T : — &
U 1 i ' T 4 3 1 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatpeste sur Ihpnneur‘ l'exactitude des rgnselgnementg portés-sur Ela présente déclaration. Je déclare

) ‘ ! ) o . L ) ) avoir pris connaissance de la clause relative djla protettion des données personnelles. A -
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i /N P A ~ CZ 2

_ T I 4 . = Lol \...... L.l S5 s
maois. — 7

"

Adresses Mails utiles
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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre All




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur,

EXECUTION DES ORDONNANCES
[

Montant de la Facture

Cachet et i

Laboratoire et

Désignation des

Date -
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

ae preciser ia aer 88, |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

acte pratique en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

! Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

| \

( J

(

|

DATE DE
L'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
H CCEFFICIENT \
[ DES TRAVAUX |
MONTANTS '\
. DESSONS | |
T (Création, remont, adjonction _—————
7=1) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS I\ [




%V

N° FACTURE :512868
Date :21/09/2022

Désignation Produits

CODOLIPRANE COMP
VITAMINE C GM

Pharmacie NARJIS

SKALLI ZAKIA
FACTURE

Client :

MEKOUAR SKALLI OUM KELTOUM

Quantité

1
1

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : QUARANTE-NEUF DIRHAMS 10 CTS

Bon rétablissement

patente 35803244
CNSS 1129908

identifiant fiscal 40900380

Page :1
P.V Total
2220 | 22.20
26.90 26.90
VITAMINE C 1g

Boite de 20 comprimés effervescents
lIIII Iy
6" 36 |

1800071909

Total TTC = 49.10




Codoliprane’

comprimé sécable
—_ PPYi22DH20
n PER:01/22 .
q LOT:J0Z0 000 mg
mg

15,62 mg

Ly

CLASSE PHARMALO—THmm ot
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par
l'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 peracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Cc médlcamcnl NE DO[T GENERALEMENT PAS EI'RE LTIL[SE sauf avis contraire de votre

avec des delat dela oudelap ine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTR.E MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
dlexpectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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 D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




