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RECOM,MAI'\IDATIONS IMPORTANTES4A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre ddment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
S0INS,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biclogie :

' La facture ainsi qu'ure copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} daivent étre
jointes a '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
ia mutuelie

Optique :

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre & la feuilie de soins.
Dentaire :

®  £n cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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® 09-08 reiative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel

MUPRAS :

et Rue Alla

Ben Abs Quartier de I'Horioge

} 78 1B - www.mupras.com

peciaration de Ivialadie
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MUPRAS

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

NO w21-710522

Maladie U pentaire O Optique Uautres

Cadre réserpg al'adhérent (e}

O Actif {7} Pensionpéle) (O Autre
Nom & Prénom BENBO L)\[QD "‘[@Lf }“’/A

Date de na'ssance B

Adresse

.066. Ll{é’o

- Total des frais engagés : = Dhs}

ﬂ Cadre réservé au Médecin

o

~

‘-.. )

in Cachet du médecin :

o
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. Date de consultation e Y

4

g Nom et pfénom du malade R LRSS 4RSS B AR DS R R bR R b

5 Lien de parente ° 0 Lui-méme

c ‘

.g Nature de la maladie T

=
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0 En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;o

e

-lg Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous ploonfidentiel 3 I'attention du

P médecin conseil de fa Mutuelie. J
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co i use relative a la protection des données personneues
Fait & s e : SN £-AD- £ IDRR .
Signature de I’adhérent{e]

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N’ w21-710522

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

ll sera nécessaire de le présenter pour tout R
sera saire de le pr er pour toute :
réclamation ultérieure. gt de T aibingige) :
Total des frais engagés i e
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot : ]




Natures des
Actes

Nombre et Montant dé?.aili
Ceefficient des Honoraires

HUNURAIRE!

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

we:L L L Ll

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaille

du Particien Soins AM v des Honoraires
VOLET ADHERENT 5
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
o

Le praticien est pri

Important :

Dents
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‘ Ceefficient
Soins

NP : |
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DES TRAVAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Far

[Creation, remont, adjonction}

cnonnst. Therapsutaue. necessars a le protesson

CCEFFRICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE £k
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'harmacie DES JARDINS

, Sanaa Jabor
, 0537011040
) Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

" Facture N° FAC-129635 BENDOURO MOUNA
Date : 15/10/2022 Maroc

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 2 14,00 28,00
DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER 1 14,60 14,60
i
i Total Organisme 0 DHS
" Total Client 42,60 DHS

42,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-deux DHS et
soixante centimes

TP:26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CG|, RABAT ‘




S— Dollprane@

mg comprimé effervescent secable
o C PﬁlACLIAMDl

C
2 fice car elle contient des informations imporfantes pour vous, Ce
1 % 9 © donnance et vous permet donc de soigner des maladies bénignes
B3, vous devez uiiliser Doliprone 1000 mg, comprimé effervescent
3 meilleur résultot. Gnrdez cefte notice, vous pourriez avoir bessin
esoin de plus dink ions et de conseils, od vous & volre
Mdfﬂ”m o permlcnr oprés 5 jours, consullez un médecin.

1000 mg pour un comprimé effervescent secate. . s composants
/mannitol, saccharine sodique, lourylsulfate de sodium, povidone
K, s6ncte de sodium anhydre, leucine, arbme oronge.
TONBUF s emessen e g PO COMPAME.

QUIEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ca médicament confient du paracéiomol.

1l estindiqué en cos de douleurs et/ou fiévre elles que maux de 1Bte, états grippousx, douksurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses.

Hpungdar-ihepmi voire médecin dans les douleurs de F'arthrose.
.ﬂmbl‘n&hlbpaﬁdnﬁu-l
lﬂ!m

nubrique "'
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de parocétomol : demandez conseil &
volre médecin ou & voire pharmadien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

Nopumm1mmwmmmhum

Précaufions parficuliéres

- i ko dowleur persiste plus de 5 jours ou lo fiewre, ou en cos d'efficocké insuffisante ou de survenue
bmm%mpmwﬁnwhmmfm voire médecin.
Encmderogmsunsuloupammsd tenir comple dans lo rafion joumnaliére de la présence de
sodium : 408 mg
mnduﬁmduhmdamiawdaMWMamdu prendre du

Mises en garde

En cos de surdosoge ou de prise por emmeur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement voire
A

Comidh gient du porocilomol D outres mids Ne les assodez g
ofin de ne pas dép la dose quofidi dée (cf. chapitre “Posologie”).
Grossesse et ollaitenent

le p |, dans les conditi les duiilisofion, peut éire ufilisé pendant lo grossesse ainsi qu'en
cos d'allasement.

Demandez consell & volre médecin ou & volre pharmacien avart de prendre lout médicoment.
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Doliprar |
PARACETAMOL
DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé II | I l , , ' l l I

La substance active est : paracétamol 1000 4
(1111,11 mg), pour un comprime.
Les autres composants sont ; croscarmeliose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. i est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également &tre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

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

Contre-indications :

Ne pas prendre l:lt'.)l.lPRo"dblE0 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
l'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.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immeédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
r dée (cf. chapitre "Posologie®).

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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