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MUPRAS Déclaration de Maladie
o ey e o N° M21- 070828

de Royal Air Maroc

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

Conditions générales :

U Maladie U Dentaire Ooptiqgue " [DAutres

= |le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Cadre reserve a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Matricule ............ % 65 ................. SiduesEas Société : ...... ;;,}’.:ﬂ./:.“.
O Actif

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 Nom & Prénom :....4 * ________ ___________________ ,...Q.:’..‘,X >
que pour tous les actes effectués en série. a9 . ey /

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Date de naiss;ance 7L$ """"""""""""""""""""""" / --------------------------------
soins. AdPESSE ..... (/14“. .".. - A7k é’/at—/’/i//c.— .......... ./;:/ ‘

Pharmacie : ' Vi

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®=  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.

. ) ; Cachet du médecin :
= 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 |'opticien sont & joindre & 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 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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle. _ — &, £ J
g “F\i roo o |

Jiatteste sur 'honneur-fexactifude’ des! renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatiVe 3 la protection des données personnelles.

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

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] % Le:...........  [— Lo
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :................ccoooveriireeeeen,
mois. )
| . —
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

o)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... |
: . 7 G
Gachet, du Phaemacien Date Montant de la Facture

3 9u dteFournisseur

SEEe : Dents Nature des i
g mmm Traitées Soins Conltinlors
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
pre e
MONTANTS
DES SOINS
e )
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

Cachet et S;Qngtura da' Dita Désignation des Montant
Laborataire et du Radiofogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

SR ODE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H 00000000
11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) | = —————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
g DATE DE ( "
L'EXECUTION
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE

51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE
DINAND

Tél : 0522248054 1 21/02/2024
I MAKHLOUKI MUSTAPHA |
i
[ FACTURE N°: 6635 du 21/02/2024 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant | TVA
1 DOLIPRANE 1G EFFERV X8 14,60 14,60 7%
1 SPECTRUM GOUTTES AURICULAIR 33,00 33,00 0%
Total TTC | 47,60 ]
|
|
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE SEPT DIRHAMS ET SOIXANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 13,64 0,96 14,60
0%Ar92 0,00 33,00 0,00 33,00
46,64 0,96 47,60
|
CNSS : 1753377 |.C.E : 001642356000035 INPE:092007814 I.F : 46204130
Patente : 31202044 R.C: 191902 RIB :

Compte :

17m
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Doliprane
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médicament est disponible sons ordonnance et vous permet donc de soigner J#l malodies bénignes
sans |'aide d'un médecin, Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution ofin d'en oblenir le meilleur résultat. Garder cette nofice, vous poutriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, odressez vous & voire
pharmaocien. Si les symptémes s’oggrovent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin

Lo subsionce adive est : parocétomol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécoble. Les ouires composants
sont : ocide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
KW,W*W,M&WM,M,MW‘

Teneur en sodium : 408 mg por comprimé.
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ET DANS QUELS CAS EST-IL ?

Ce médicoment confient du porociiomol.
lsiﬁﬁmm&h&sdm%*mmﬁ&.%gwmmm
régles douloureuses.

Imw&epwipamn&dndmsiﬁwdal’m‘
Cﬁmdmﬁl’uﬁhﬁpﬂﬁd‘wuﬂ:

Lire affenfvernent lo rubnique “Fosologie”

Pour les enfonts de moins de 15 ans, il edste d'outres pré ions de p éamol : demandez conseil @
votre médecin ou & voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, C EFFERVESCENT.
e ae o

PRENDRE DES ntcawcuutnss AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, C EFFERVESCENT

Précaufions parti
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- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de lo présence de

-Enmummwmmmm.namaMWn&deﬂmm
paracéiomol.

Mises en gorde
En cas de surdosage o
médecin

u de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre

Ce fi contient du p . D quires mé
afin de ne pas dép la dose quotidienne recommend

Grossesse et alloternent
Le parocétamol, mkmmd"mlwhmjmﬁ

cas d'ollaflernent.
Demandez conseil & voire miédecin ou & volre pharmacden avent de 0
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' SPECTRUM® 0,3%
Solution pour instillation auriculaire

Cii roﬂoxacine . ; :
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Ce médicament est dans
ranhlﬂaparhrdetm
orﬂas.
Veilezawqmlsuh (ce médicament en suivant exactement les indications de votre Ne pas
médeunoupharmadsn Vénﬁazauprasdemmédamwummumanmde Daa
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pns&?e est la suivante : dela mmm ‘
Adultes : 4gouﬂas oruueaunim.zmisww rmhv!s* -Si vous remarquez les :Qes"'é
Encasdin """"“““"ﬂ’r?h Voue magen pe augme o. progkm ' o
Encasd! ion de méche dans I augmenter la posologie. problémes._respiratoires, -amétez le_traiter
Se conformer & 'ordonnance de volre médecin. médecin. Si vous avez une réaction allerg
i€ )amini 1ie] traiternent en urgence.

MSPECTRUMOB%M mmanwpﬂ’m‘ ﬁiﬂ”ﬂuﬂhad

hmmolm complication médicament,

miemammh contaclez votre mm?lhmmu
sérieuse n'est attendue. &mmmmmurﬁ
moment de 'empioi en le maintenant minutes dans la mmmrbmejiuaﬂwé wdss

Faumdnlamﬂnnﬁndéwwh contact désagréable de la solution froide dans p.-spgcmo
4 inflammation
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du o orefle atteinte P tendons, OU peu |
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+ Mettre les dans loreille atteinte. -Si vous une réaction i

+Siune tombe & cité de votre oreille, recommencez. g e srvée avec les
3 peu

: une administration de gouttes le matin et une Enra
une it
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