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

Conditions générales :
=  |e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
*s=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 & 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 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.
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
& = | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 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
) Maladie

N? 519ﬁ000519

(J Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhér‘ent (e) —

Matricule :.... / 7C/ [:/ ...................... SOCIBLE ..o " "’1(/1‘“7 ...................................
Actif O Pensinnné[e]

>
Nom & Prénom : . A”l}ﬂ "<. TIYA TN 7 C»JJJ; Date de naissance :..........- '*/ ’Z)/////(J

Adresse :

) Vel -
Tel.:...%~” M——l—-’)‘{,?’/ Total des frais engagés :.......... Sl

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 1 I W < E -

Nom et prénom du MEalAAE : ..........cccoeeeiieeeeeee e ccenreseneeesee e enma e ad Tk SaEat e eeeees § S T TN Age:...ooeeeea,
Lien de parenté : (O Luimeme {7) “Conjoint (O Enfant
Nature de 1a Maladie :...............cocooeereershersoee Soeeeee e sose e e e U\ TR VPO VOO
En cas d'accident préciser Ies causes et CiNCONSLANCES ¥ .. ...............ccovstetiabae s cheeseesesseeeseeseesensenssennes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiél; ccmmumquer‘ les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneménts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faitd:.. & . . 03 /08 L.l ol
Signature de l'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indigquant la nature des soins.

Important :

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

Nature des |

J
: 5
: : EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cachet du Ph i
SRR TR Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... .
_ ANALYSES - RADIOGRAF ]
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

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

; D
SOINS DENTAIRES . : | Coefficient :
Traitées Soins *
 E——
| CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
H S
1 1 2
NC MONTANTS
o DES SOINS
&) - ==
8(x)
D<= G
) % i\
. ) o0 o ' DEBUT
> s D'EXECUTION
Y 4
B
FIN
D'EXECUTION
CI.I:I.’F= . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e e s
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATEDU )
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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‘WafaAssurance

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

[ 1049 /

Décompté de Remboursement
Maladie-Maternite

CONTRAT N°: 9000

60 / 648100

CERTIFICAT N°: 6824315 MATRICULE:

BENEFICIAIRE : KARROUMI ZINEB DATE DE LA DECLARATION : 16/01/2023
DECLARATION N°: 21598722 DATE DE REMBOURSEMENT : 23/01/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
Consultation 150.00 150.00 85.0% 127.50
15 Pharmacie 176.90 176.90 85.0% 150.37
TOTAUX 326.90 326.90 277.87
OBSERVATIONS :

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




Signmnre et cachet | Le praticien précisera la dent traitee, I'acte pratique en INQIquUant 14 Naiule ues sulls et
Dates des du?pratic-ien ; leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
actes : : - «
e o  attestant le aires DEVIS (J FACTURE [
- paiement des actes _ ; e ——
AL Date Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Honoraires
v W gatet S (S
SR Y] o n ;
| ‘,t‘- v ) }:lyé .JHL\L — A (; 0 \l‘- e s e s ooy s 2 ! | st N SO O O (B
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Pharmacie — - o)
() 7 > % d 1 L 1 1 i ] e
o "(C — 1
so'NS PROTHESE Montant des honoraires perqus  par g natcien  pour
e —_ _ - €5 50Ins
H ]
1 1 dignature du praticien attestant lexecunior el le parement
3 2 3}73 3 des soins
4y~ 4
5 A 05, W, 5
Analyses / s,‘j? kav’jl CAON:
Radiologie 705 VN7
A S
{0 AL
8| Q)
D . E G Date - -
8l J QDZ:! S
- q = v ( ’: l).‘i_,." 7 Montant des honoraires  perqus  par le praticien  pour
6 /L o) j"; l’\j 6 la prothése
5 L e AT g
4 ,\3 4 ,
3“{1]_* 3 Signature du praticien artestant lexecution 21 lg paiement
LIRS 2 1 1 2 de la prothese
Auxiliaires
médicaux B
Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
. de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
k de crochets Date de appareillage pris—de i)

—
VOLET DETACHABLE

Priére de remplir et de garder ce volet qui sera necessaire a presenter pour toute réclamation.




~ RECOMMANDAT

ETABLIR UNE DF( LARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d'accident, preciser les causes, circonstances, date, lieu et heure

* La déclaration doit elre accompagnee de toutes pigces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicarmenis ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou 4 defaut les prospectus et les PP.M. concernant les médicaments doivent étre joints

aux ordonnance
* Lorsque la personne soignée benéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies (es pieces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats. note d'honoraires et ordonnances remis 4 l'occasion d’un sinistre sont conservés par
l'assureur

* Soins dentaires l our les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins specraux paradontoses
et radios (plus do 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale ' la declaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillee et acquittée sur laquelle devront étre precisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces - loutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard. dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

¢ Lindemnite forfailare couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance

* Protection des donnees personnelles

Les donnees personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du present contrat et I'exécution de l'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les liers
autorises

La duree de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la periode postericure  pendant  laquelle  leur conservation est nécessaire pour permetire a
lassureur de respecier ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
dautres dispositions  legales Par  ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur e<l limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et reglementaires qui simposent & Tassureur et aux tiers legalement autorisés a obtenir les
dites informatioi

L'assureur garantii nolamment le respect de la loi  n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a Fegard du fraitement des données a caractére personnel.

Les donnees sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible a des tiers non autorisés.

L'assureur s'assura  que  les personnes habiliiées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données & car rter»- personnel  peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d’acces.
de madification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail - conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, lassure/souscripteur  autorise  l'assureur a utiliser ses coordonnees a
des fins de prospeciions commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Véﬁl-en_z_a;;r_l_t- .I ‘envoi que rien n a.él;";mls, vous e
réglements seront alors rapides.

VOLET DETACHABLE

£ --
.l:LBg_" Ua-nld
Wafa Assurance
SIEGE SOCIAL ° 1 BD, ABDELMOUMERN - CASABLANCA - TEL . 0522545555 A 31 71@ - | F 01085487 |CE - 00083 736000004

S.A. au capital de 350000000 dh - Entreprise régie pa lalor n" 1789 portant code des assurances
www.wafaassurance mia

DECLARATION DE MALADIE : 21598722

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
Vo
N affiliation : Matricule Sté : . 62
-/

Nom et prénom de 'assuré | K H /Z /] dd /] S

Type de déclaration A Medical (| Dentaire & (J optique

Zu-crzé’/a)o—o[

Total des frais engages

| Cachet du médecin :
Date de la consultation : Ub 1ol | oS |
Nom et prénom du malade : Veoroens A nils | Age L

Lien de parenté : (J Lui-méme [ Conjoint &) Enfants

Nature de la maladie : \____A_u.z]jnﬂz I |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseigne-
| ments sous pli confidentiel a lattention du méds=cin consell de la compagnie.

Signature de I'afisure

L/ "
DECLARATION 21 598 722

CONTRAT N° - aeeeenees. CERTIF w( RN i Ldgllyyanls
NOM DU MALADE “ K Q ( (‘9 ‘/ — Z-" v C iﬁ o fNafa Assu.r-ance

DATE DE CONSULTATION - A0 57 o
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Veuillez lire attentivement cette notice ava
Eile contiant des informations importantes pour votre traitement.
Sivous avez d autres questions, si vous avez un doute, demandez plus; d'informations d votre

médecin ou a votre pharmacien.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
5 vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous d votre pharmacien.
- §i les symptdmes s aggravent ou persistent apres 3 jours, consultez un médecin.
« 5 vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin

ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1 Cuest-co que STODAL, sirop et dans
auels cas est-il utilisé ?

2 Cuelles sant les informations a connaitre

ant de prendre STODAL,SII‘OP?

3 Comment prendre STODAL, sirop 7

4 Ouels sont les effets indésirables éventuels ?

5-Comment conserver STODAL, sirop ?

6- Informations supplémentaires

1- QUEST-CE QUE STODAL, simsp ET
JANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Médicament homéopathique
traditionnellement utilisé dans le traitement
de la toux

YUFLLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
STODAL, sirop ?
51 votre madecin vous a informé(e) d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.
Faites attention avec STODAL, sirop :
En raison de la présence de saccharose,
ce médicament est déconseillé chez les
personnes présentant une intolérance au
fructose, un syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou un déficit en

A —— J

nt de prendre ce médici  ent.

sucrase/isomaltase (maladies héréditaires
rares).
Ce médicament contient 1,74% V/V déthanol
(alcool).
Ce médicament contient du saccharose : en
tenir compte dans la ration journaliére en cas
de régime pauvre en sucre ou de diabéte.
Une dose de 5 ml contient 0,069 g déthanol
et 3,75 g de saccharose.
Une dose de 15 ml contient 0,206 g d'éthanol
et 11,25 g de saccharose
L'utilisation de ce médicament est
dangereuse chez les sujets alcooliques et
doit tre prise en compte chez les femmes
enceintes ou allaitant, les enfants et les
roupes & haut risque tels que les insuffisants
épatiques ou les epileptiques.
Compte tenu de la présence de PULSATILLA
6 CH dans la farmule, ce médicament ne doit
pas étre utilisé en cas d'otite ou de sinusite,
sans avis médical.
Informations importantes concernant
certains composants de STODAL, sirop
Excipients a effet notoire : saccharose,
éthanol.

3- COMMENT PRENDRE STODAL,
sirop?
Voie orale.

Doliprane’ "~

® .
DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé : )
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 80

111,11 , pOUr un comprimé. ,
‘Les auwar:gczomposants sont - croscarmeliose sodique, pravidone K30, amidon de

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

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

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur etipu fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, .courbatum& véglen_
douloureuses. || peut également &tre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'aduite (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique “Posologie”. !

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamo
Demandez conseil & votre médecin ou 4 votre pharmacien

UELLES SONT LES_INFORMATIONS NEGESSAIRES AVANT DE
SRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ?
G '

ontre-indications : .
pmndmnou’RANE"1oonmg.wmﬂmédans les cas suivants
'a‘llaer?;: 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 da 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire
médecin avant de prendre du paracétamol.

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

Ce médicament contient du
Lonﬁonmnt Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser fa dose
L_quoﬂdiennc recommandée (cf. chﬂposolog_!e'j. B B

Grossesse et allaitement : . )
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étra utitsé pendan
|a grossesse ainsi qu'en cas d'aflaitement.

amol, D'autres médicaments en




. Maxilase:

MAUX DE GORGE

| - Ce médicarment peut étre utilisé &n automédication

Cest 4 dire utilisé sans consultation ni prescription
d'un médecin.

Si les symptames persistent, au deld de 5 jours,

s1ls saggravent ou i de nouveauy symptomes
apparaissent. demandez I'avis de votre pharmacien
ot de votre médecin

Cette notice est faite pour vous aider 4 bien utiliser
e médicament. Gardez-la, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES
E HFAN‘F

Dans cette notice :
- Qulest-ce que MAXILASE MAUX DE
ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimé enrabé et
1ans quels cas ast-{| ytiliss .
COuelles sont les informations a connaitre avant de
prendre MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 1), CEIP comprimé enrobé
*tamment prendre MAXILASE MAUX DE GORGE
\LPHA-AMYLASE 3000 U CEIF, comprimé enrobé
. Qusels sont les effts indésirables éventuels
- Comment conserver MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 . CEIP comprime enrobé
Informations complémeéntaires.

~

Dune acongénaral fconvient

Distribisé sous ficence
par LAPROPHAN PPV:

21, nie des Oudaya 60DH10

CASABLANCA - Maroc

En cas de survenue de signes généraux dinfection comme
+fiévre dievée (> 38,5 o persistante (plus de 3 jours),
* apparition d‘autres symptames comme :mauxde

oude téteimportants, nausées, vomissements, mggﬁ

ouécwlmemder'mﬂle,douleurdelafaoe,
* persistance dés symptémes
5 jours,

CONSULTEZ VOTRE MEDECIN 1 el
ENCASDEDOUTE,NEPASHES'HERADEMANDERL'A 1
DEVUYREMEDGGNOUDEVOTREPHARMAGEJ. Vl,j
Prise ou utilisation d‘autres _
Si vous prenez ou avez pris récemment un autré

médicament, y compris un médicament obtenii'sang
ordonnance, parlez-en 3 votra médecin ‘ou & votre
pharmacien.

Grossesse et allaitement

Ilest préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant
la grossesse, :
Si'vous découvrez que vous étes enceinte pendant Je
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger
de lanécessité de le poursuivre;

Lutilisation de ce médicament ast a éviter pendant
lallaitement.

Demandez conseil 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien

"

et de lallaitement de toujours %*a{ids'a votre
Classe Ph hérapeutique Médecin 04 3 votre pharmacien avant de prendre un
FNZYMES A VISEE ANTHNFLAMMATOIRE medKarment.
indiations I.hndnsmlpiumhﬁ«_nmh:jaune orangé §
Ce nwdzcamentesﬂncﬂquédezl‘adﬁmdms les maux

tle gorge peu intenses et sans fidvre,

A certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament

(E110), saceharose; factose.

RESERVE A LADULTE )
Si votim médecin vous a informé(e) d'une intolérance ! COMPrimé 3 fois par jour a cours des repas.

Mode d'administration

Vole orale. .

Contre-indications
Ne prenez jamais MAXILASE MAUX DE GORGE

Avalerle comiprim, saris e croquier, avec U verre déau.

ALPHA AMYLASE 3000 U. CEIP, comprimé enrobé mwmbm:mmsmmm
dans le cas suivant: médical. : X
*Antecedents d'allergie 3 Ialpha-amylase ou 3 I'un des Enl'absence d amélioration commeen cas de persistance
compesants du comprimé i

Faites attention avec MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimé enrobé ;

Mises en garde * spéciales

fucose ou du galactose (maladies héréditaires rares)
utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
i »-éwnr;ntuneinmlémnrpauﬁ'mase.unsynmm

des symptomes, prenez un avis médical,

Comme tous les médicaments, MAXILASE MAUX DE
GORGE ALPHA-AMYLASE 3000 . CEIP comprimé enrobé
eau galactose, un déficit st susceptible d'avoir des effets indésirals bient

lactase de Lapp ouun syndrome de malabsorption du  tout fe men 1y soit pas su O
~Enraison
dallure allergigue, généraleme:
urticaire et ceeéme de Quincke, dans ces cas, amétez fe

b que

ntcutanées, en particulier

e malat Orption du glucose et du galactose o un déficit fraitement.

=N sucrace-isomaltase (maladies héréditaires rares)

médic

31nE

ment contient un agent colorant aroique (E110,
wange S)et peut provoquer des réactions allergiq
Précautions d'emploi

existe una forme sirop plus adaptée Ienfant.

+Possibllité de survenue d'ui
[bronchospasme)

Si vous remarquesz des effets Indésirables non mentionnés
U8 dans cette notice, ou s certains effets indésirables

deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
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