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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' O O 2 9 3 0 3

' de Royal Air Maroc

Conditions générales : ) Maladie () Dentaire () Optique

= Lecadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigng.

; : 2 < ; i ; Cadre réservé a I'adhérent (e)
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. =

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

() Pensionné(e] () Autre :

&5 280 4 IV SR

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

soins. T T - T e T .
Phiarmacid: L I s e e T e S e RS |
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

R D (| [ [ - VSRR Total des frais engages :.....c.ccceeerivecceciieeeieieee,
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. BROES Lottt Dhs
.y
i ie et Biologie : > . . ;
Radiclog 9 ) Cadre réservé au Médecin =
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre m
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 )
: 4 A ; ’ o Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | e
0

la mutuelle. - |
Optique : 2
= L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : ............. fovennennne oo
Rééducation : oZ Nom et prénom du malade :..........cccooevenc. S e e T s T AGE: e,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de! o Lien de parenté : D Lildnig D Cerioit] r D Enfant

rééducations. \ g 4 p—" W

| .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins. | o Nature de la maladie :.............. 7 S T W e | MRS
c
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC ~ Pathologie : «.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
2 : ’ " ]
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 0 L o ; )
. _ ‘T En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ B S S N P S AR Rt

obligatoire avant le début de traitement. 8
s La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 E}Z’;zéﬁf;is:‘l ferl‘;ar'jiiei’lue”a‘[ un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

" . . J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements porte ri z : ion. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : LS , ERSeIg  portés sur la présente déclaration. Je déclare
; ; . i s . 3 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le: / /

mois.

Signature de l'adhérentfe) :................ccoomiiiiiiiiinn.

; )
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la #lent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important : *
____ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.............................. . . e v e, = T o |
csmees crmsness . A R T L L L L E TR, B rersass “esmssnen leNS DENTA'RES Den-ts | Natu'a des | CCEHICIBHE ‘
_________________________________________________________ S i Traitées | Soins |
‘ 4 oo
By P ————
7 CEFFICIENT |
., EXECUTION DES ORDONNANCES , ;}2 Tﬁff'\’ﬁ\‘ux |
Cachet du Pharmagign ‘ o -
: Date Montant de la Facture H J
ou du Fotrnisseur ks T :
- |
MNAA | I M—
! MONTANTS
__________________________________________________________________________________________ - DES SOINS
| == S —
[ ' | pesut |
v R p—— 4 Y 1 T
IS ANALYSES - RADIOGRAPHIES - DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T e | FIN
T N — —
................................................................ ! L
e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT !
™ - TOA\
AUXILIAIRES MEDICAUX UES TRAVALRC |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires A' 0| o o -
P B MONTANTS
.............. = DES SDINS
____________ [Creéation, remont, adjonction) e =
""""" DATE DU
DEVIS
r DATE D i
[ - L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE NOUVELLE GASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tél : 0522314717 11/10/2023
l BENCHEQROUN HOURIA |
%
[ FACTUREN°: 26170 du 11/10/2023 J
Qté Désignation Prix PPV Montant 7 l TVA
; 1 |EUCARBON 30CPS 32,00 32.ool 7%
\ 1 | DOLIPRANE 1000 MG 10 CPS 14,00 14,ooJ %
W By
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE SIX DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 42 99 3,01 46,00
42,99 3,01 46,00

I.C.E : 001854324000093

R.C : 375645

CNSS : 1515941

Patente : 34254289

I.LF : 20775966

mn
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Veuille endre ce médicament
car elléz o313 - w’iurg;,ﬁ‘gg:n..un ~ur VOus. 3
Vous d .. &n suivant scrupuleusement
les infe e ou par votre médecin ou votre
pharm

G ~wurriez avoir besoin de la relire

- A\ - ——=—""harmacien pour tout conseil ou information.

- Si v ez I'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin
ou a votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice.

Vous devez-vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés utilisation.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que EUCARBON® et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre EUCARBON® 7
3, Comment prendre EUCARBON® ?

4. Quels sont les effets indésirables eventuels ?

5. Comment conserver EUCARBON® ?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE EUCARBON® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7
Classe pharmaco-thérapeutique

Laxatif de contact, sennosoides ;: code ATC : AO6ABOS

EUCARBON® contient exclusivement des agents actifs végétaux et minéraux
EUCARBON® a un double effet : régulateur de la fonction intestinale et
légérement laxatif. Le charbon végétal adsorbe les toxines bactériennes et
celles du métabolisme, les feuilles de séné et les racines de rhubarbe évacuent
rapidement les toxines adsorbées par le charbon. En outre, EUCARBON® a un
effet légérement désinfectant dans |'intestin, antispasmodique et adoucissant

Indications thérapeutiques

EUCARBON™ est indiqué dans les cas suivants :
+ Dyspepsie, digestion pénible
+ Flatulence, ballonnement, météorisme, émission de gaz, fermentation et
putréfaction intestinale
+ Auto-intoxication intestinale.
« Paresse intestinale.
Toutes les formes de constipation
Constipation due aux hémorroides ou fissures anales
Traitement du syndrome du célon irritable (ICS)
Colopathie fonctionnelle
e ion a la radiographie

Sportifs

Sans objet
Effets sur |'aptitude |
machines
Sans objet
Mentions relatives

Ce médicament contig
est déconseillée ch
fructose. un syndror
ou un déficit en suc

3. COMMENT PRE|
Instructions pour

jour pendant «
les ballonnem
augmentée ju
Examen radic
des gaz des \
comprimés le
Traitement ¢
prises/jour, L4
en1a2cor
La dose né
individuels

les repq
Durée
Sans of



