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

I\/IUPRAS Déclaration de Maladie .
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Conditions générales : +
-

Le cadre réservé & ladhérent dait étre diiment renseignd.

Le cadre réservé au médecin doit é1re renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de s0ins est limitée a 3 mais 3 compter de la premiére consultation.

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments s3ns vignettes une facture de ja pharmacie doit étre jointe,
Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.
* Unogli 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 |a facture de I'opticien sont  jaindre 3 1a feuille de soins.
Rééducation :
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.,

" Pourle remboursement, la facture et fe calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe A la feuille de soing pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Lengue Durée ALD et ALC :

" Lla déclaration de malagie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

B
Adresses Malls utiles

0 Réclamation
O Prise en charge

Adhésion et changement de statut

s contact@mupras.com
- pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

{a MUPRAS garantit e respect de la loi n” 09-08 relative 3 1a protectinn des personnes physiques 4 1I'4

& caractére personnel,

gard du traitement des donneéey

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux, {a’ Actif {J Pensionné(e) O Autre :-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom ?)’EMDQL)APM‘I?!JNA

Que pour tous les actes effectués en série. 6 M
*  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 4 la feuille d i i AV)

soins,
Pharmacie :

Cadre réservé au Médecin

e

Cachet du médecin :

Date de consuitation : -

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ;e

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d.acddent préciser les causes et CIrCONSEANCES 1 v i s seseare

i I i ntion du
Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentie!, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 4 I'attentio

>

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données pe nell&/ 2 5 -

Fall § tosiiininimmirsranrussmsssemrersmisons

Signature de I'adhérent{e) - 2:% Al
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N w21-807187

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

383

Il sera nécessgjm_dg_ie_m_ésggm; pour touto

MUPRAS :c.

réclamation ultérieure.
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Nom de I'adhérent(e) :
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e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

wesL Ll LEEir]]

—_____ EXECUTION DESORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Py

I : J
@Y ANALVSES RADIOGRAPRIES .
Cachet et si Fatare: dua‘a AD Désignation des
: \ Coefficients
AT ol 7

Maontant
des Honoraires

Date

. AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins PC M

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien

des Honaoraires

AM

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES® |,

Important :

Veuillez i

Le praticien est prié de préciser fa dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Iz nature des soins
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'harmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor
0537011040

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT 8

‘,,é,.

Facture N° FAC-15923§ | | Mme BENDOﬁFiO MOUNA ”
Date : 08/07/2023 " Maroc

HEXOMEDINE SOLUTION 45ML USAGE EXTERNE a ' 14,00 | 14,00
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 ' 14,00
DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME |1 17,40 ' 17,40
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Total Organisme | 0 DHS

Total Client 45,40 DHS

Total 45,40 DHS

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

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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PARACETAMOL

ppY Y4DMOOD
DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé £ n 4
La substance active est : paracétamol 10 L 0 Mg s58

(1111,11 mg), pour un comprimé.
Les autres composants sont : croscarmel
mafs prégélatinisé, acide stéarique (origin I | |

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000, I | | II | I
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol |l est'inaique en cas de douleur stiou
fisvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également ére 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 anms, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a 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 gave du foie, enfant de moins de 15ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres : =

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou encas
defficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin. It

En cas de maladie grave du foie ou des rins, il est nécessaire de consuller votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde : 4

En cas de surdosage ou de prise par eneur d

immédiat 1t votre médecin. - =
Ce Sl " o du paracé . D'autres médicamen en
contiennent. Ne les associez pas, #fin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

une dose trop élevée, consultez

Grossesse et allaitement : e
Le Paracétamol, dans les conditions normées d'utilisation. peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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v 0 Re Rabat
DERMOVAL 0,05 % -0 5760 ok
_ . 0. Sl S| i
Propionate de clob<casol 6118000
[Veuillez lire attentivement cette notice avart & tilisar ce médi i i i
. 5 i
importantes pour vous, . utiliser cament car elle contient des informations

Gardez cette n.otice‘ NOUS pourtsz avoir besoirede la relire,
gl vou{sdavez d"a:u\res;“e's_mns, interrogez votre médecin ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.
© medicaman’vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,

. ‘;‘em_";n les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

(" Sivous ressentez un_quelcunqqe effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
[_ aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

161285

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que DERMOVAL 0,05 %, créme et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?

Comment utiliser DERMOVAL 0,05 %, créme ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DERMOVAL 0,05 %, créme ?

Contenu de I'emballage et autres informations. e l”J Lonoesy
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