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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'opticien sont & jgindre a 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 2 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.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
. J
Adresses Mails utiles W
O Reclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

2 Angle Rue M\ yhamed F:H-

Fax : 05 22 2¢

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Et

* et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ././

Nom et prénom du malade - ........... b i o

Uien de pisrerté : ,_
Nature de la maladie :}....\. g

(] LuFméme

Dans le cas ou la maladie aur: ignements sous pli confidentiel & I'attention du

ufa cbél‘é ;tonﬁderiyet ‘nm??.lmm r

édeci il de la Mutuelle. | L z
médecin conseil de la elle. ' ﬁtﬁ o J
J'atteste sur 'honneur I'Exacutude- dqs‘ Ty c‘ﬁ‘te sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance tie+ Ectmn;ﬂe données personnelles.

Fait a:
Signature de I'adhérent(e) : ................cccoceireenierinnnn..

Le: ...  A— Bosnsensamicinscecas
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Royaume du Maroc
Ministére de la Santé et la Protection Sociale

Centre Hospitalier Préfectoral Ain Seb3da-Hay Mohammadi

Hépital Mohammed V Casablanca

: . Facture Urgence

N° Quittance

Code ANAM : 090005299 N° Compte Courant 2140

TRESORERIE PROVINCIALE DE CASABLANCA

Facture Numéro : 2023 /P /57 917

Identification Débiteur
Index Patient : 93 102 PAYANT
N° Urgence : 63 149
Nom et prénom : FATIMA OKBA
Adresse : RES AL BADR GH 3 IMM 24 .
Date

Médecin

Date Entrée : 15/10/2023 10:43:10

Spécialité : CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN

GENERALISTE
Type de urgence : MALADIE COMMUNE

Détail NGAP Clé Coef/Séance Quantité P.U Orga::It;sme Mt. Ligne
CONSULTATIONS
CONSULTATION GENERALISTE c [ T 1,00 40,00 l 40,00 40,00
Montant Total: 40,00
ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUARANTE DHS ET ZERO CENTIMES
— ——— —— —— —’ —————— —1
| Montant a payer : 40,00 DHS |
D s s s ity it i il Mot el [l
15/10/2023 10:44:01 Facture Etablie Par Personnel N° : RAJMAR Signature du responsable :

L



Royaume du Maroc
Ministére de la Santé et la Protection Sociale

Centre Hospitalier Préfectoral Ain Sebda-Hay Mohammadi

Hépital Mohammed V Casablanca .
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Facture Urgence

N° Quittance

Code ANAM : 090005299

N° Compte Courant 2140

Facture Numéro : 2 023 /P / 57 923

TRESORERIE PROVINCIALE DE CASABLANCA

Identification Débiteur
Index Patient : 93 102 PAYANT
N° Urgence : 63 149
Nom et prénom : FATIMA OKBA
Adresse : RES AL BADR GH 3 IMM 24
Date

Médecin

Spécialité : CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN

GENERALISTE
Type de urgence : MALADIE COMMUNE

Date Entrée : 15/10/2023 10:43:10

) Mt. .
Détail NGAP Clé Coef/Séance Quantité P.U g Mt. Ligne
RADIOLOGIE STANDARD
Examen radiologique du poignet [ T102 l Z [ 15,00 l 1,00 l 112,50 l 112,50 112,50

Montant Total: 112,50

15/10/2023 10:51:33

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT DOUZE DHS ET CINQUANTE CENTIMES

Facture Etablie Par Personnel N° : RAIMAR

Signature du responsable :

IR
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Codoli rane

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol. . 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté _ 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme ¢ tgme= mé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPE\L
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIP,

DANS QUELS CAS UTILISER CE M
Traitement chez I'adulte des douleurs d'in

I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul. \\\
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER \ \\\\\\\
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILL
- allergie connue au paracétamol ou i la codein,

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,
- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

d avec des médic s de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la p ine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L‘AV[S DE VO'I'R]" MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou dinsuffisance rénale ainsi que chez les \ujcl- Qgés un
avis médical est indispensable. Nc pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance. '

PRECAUTION D'EMPLOI
La prise de boissons alcool dur: illée.

EN (,Ab DE DOUTE NE PAS HES]TER A DPMAND!:H. 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).




qarr —-,-..:.,_._a,_ f\ q
Royaume du Marog.-< 23 8 3° \ 'g 2, -
Ministére de la Santé . ;\\“k bt j g

et de la Protection-Sociale_

Centre Hospitali i Préfectoral . — 2 " &) ¢
S::zm)# =N 795373 s
§ - = 4

Ca

Recu de M
La somme de .




Royaume du Maroc
Ministére de la Santé_
et de la Protection Soda‘a

.:‘. ) q _3 /( }errawce
Centre HosprtallerPré@doml ;

Ainfigz;:fHoaf‘ mma\‘.‘l M\‘ié)E)SBg /B
qE/ O/L

Recude M .
La somme de ..

Signature du
Régisseur




