, i
REECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

‘AC'I’ IVEER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

. e cacdre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cacdre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
. L= vali dite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
. L_“enente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
cyue pour tous les actes effectués en série.
- Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
=0ins.
Pharrmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radic’logie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
nptiqUE :

% L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducaf-iﬂﬂ -

- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
Dentail"e :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maols:

e
Adresses Mails utiles
Réclamation
Prisé en charge

: contact@mupras:com

: pec@mupras.com
p

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
3 caractre personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme 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

2 _» —
Condi‘;iu"g générales :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21-0030995

() Maladie (O Dentaire (O Optique /C] ,‘—Q—UI'-'E_
Cadre résen.r‘ ‘a?‘a{dhér‘ent (e) . >
Matricule :.............. des 3 ........................ Société : ......... k‘,&\ ol

O Actif f@ Pensionné(e)

Date de naissam.:m' | n8,®9~/x[\%gﬂ .

............ / >
Adresse %}\, S\ b‘ > RE NS \.U\.\-Q-MQ

...................................... G VLA

.......................... Total des frais engagés

RO Wt o SO ey AR Dhs
J ]
Cadre réservé au Médecin —

Date de consultation: ........ I LS. Y
Nom et prénom du MalaOE ©.............ooeeee e Ager e ...,
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

Faita:. ... [ 5 4,13;- ..... S Le:_;ﬁr. U””/E}E}SO/Z’ZJ .......

Signature de ‘adhér‘ent[el:




RELEVEDESFRAISETHDNORAIRES

g

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant de la Facture

| .0 _*EXECUTION DES ORDONNANCES B ]
Cachet du Pharmacien :
ou du Fournisseun
o AN
NNy
(& Jo 4
& | LK

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la na®ure

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairess airasi que le bilan de 'ODF

Ces soins.

Nature des
Soins

Dents

e Ccefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVALI>

MONTANITS
DES SOINIS

DEBUT
D'EXECUTION

[

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000

00000000

DO000000
35533411

00000000
11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




PHARMACIE CAMILLE Page 1
LEMSEFFER MOUNIA

% |
EB ' FACTURE
\ Ci

é y
Client :

N° FACTURE :292329 MR BENSALEM IDRIS

Date :13/11/2023

Désignation Produits Quantité P.V Total |
~ DOLIPRANE 1G /10 COMP SIMPLE | 1| 1400 1400 \
PANSORAL GEL BUCCAL BEBE 1 23.00 23.00 ‘
|
|
| |
|
|
i
| |
Total TTC = 37.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : TRENTE-SEPT DHS

Bon rétablissement




' :

PANSORAL

licylate de choline, chiorure e cétalkonivm

Gelspour application buccale

Veuillez lire attentivement cetie notice

avant d'utiliser ce médicament. Elle

contient des informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un

doute, demandez plus d'informations a votre

médecin ou a votre pharmacien.

* Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire

* Si vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous a volre pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent,
consultez un médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette natice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme
élant grave, veuillez en informer votre médecin

ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE PANSORAL, ge! pour application
buccale ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER PANSORAL, gel
pour application buccale ?

3. COMMENT UTILISER PANSORAL, gel pour
application buccale ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER PANSORAL, gel pour
application buccale ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PANSORAL, gel pour

application buccale ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

PREPARATIONS POUR LA STOMATOLOGIE/AUTRES

AGENTS POUR TRAITEMENT LOCAL (A01AD31).
(A: Appareil digestif et métabalisme). f

(8l 5 — PANSORAL ent
dar B = GELBUCCALT156 & Guxétals
28 oy 20m0 i

2.( g SA
o2 €I wo
gel sl 118000812078

N'utinsez jamais PANSORAL, gel pour application
buccale dans le cas suivant :

* antécédents d'allergie aux médicaments salicylés
(aspirine.)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE
DENTAIRE.

Faites attention avec PANSORAL, gel pour
application buccale:

CE MEDICAMENT EST RESERVE A L'ADULTE.

En I'absence d'amélioration au bout de quelques
jours, consultez votre spécialiste dentaire. En effet,
une irritation due 2 votre prothése peut nécessiter
une adaptation de celle-ci et I'application de ce
traitement ne constitue qu'un geste d'attente.

ATTENTION, CE MEDICAMENT CONTIENT 39 G
D'ALCOOL POUR 100 g.
Précautions d'emploi :

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE
DENTAIRE.

Utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Grossesse et Allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.
Liste des excipients a effet notoire: Alcool.

3. COMMENT UTILISER PANSORAL, gel pour
application buccale ?
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