RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
# L —

Conditions générales :

® e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est fimitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» U'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodonitie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
¢ La facture ainsi gu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiet} dowvent etre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a [a feuilie de soins.

Reeducation :

- 'entente prialable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régéducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  iaradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

5 {a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois J
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact @mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
(8]

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

Qf

Oautres
& ‘)Z( ode)
Pensionne{e] C] Autre fzis
BENJOURO. . Aehemm.ﬁ(..
Date de naissance : 4'9‘{‘2" e i
Lo.r..ﬁ,f .»e,cfm% ,uny Alan
RABAT.

%}ﬁo b}f . Dr.,;

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N% w19-568917

O Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e)

384

Matricule : “ Société

D Actif

Nom & Prénom ;-

Adresse -

s 657 fﬁ’w{s

- Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : < S yrll
Nom et prénom du malade ;oo Y - - oot

Lien de parenté Q ngﬁéme D Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans ie cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur |3 présente declaration. Je déclare

avoir pris c&nalssace Ee la clgu ve a |a protection des données personnell
Fait & : ’}/?/Q Le.(-;?- i{ /a{ﬁ

Signature de I'adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-568917

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : ..15‘28 ...........................................
Nom de I’ adhérentte}.g WM

Total des frais engagés : “W‘ 2o

Date de dépdt -

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

INP: ||

j

A Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

256N | O

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Dato Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant detailla

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien ast |

Important

1/, AP i
v ELIE o

G

s de prothéses o

&
@

Dents ( Nature des
Traitées Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

&

CIATE Dt
DEVIS

DATE Dk

LEXECUTION

L e |
) | {
| JEBUT 7
! EXECUTION
| __
l
DEXECUTICN
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H i
JX |
Dol = MONTANTS |
RO DESSOINS |
% 7 {Creation, remont, adjonction) —_—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE BENI SNASSEN :

~ Facture N°22497 |
Edité, le 25/06/2021
Client: BENDOURO ABDELMALEK
Quantité Désignation PPV Total PPV
2 DOLIPRANE 500MG/16 GELULES 15.30 30.60
RHINOFEBRAL/20 GELULES 14.30 14.30
Total PPV 44.90

Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE QUATRE DIRHAMS, QUATRE-VINGT DIX CTS.

ASSEN

BE ‘
Av. Mehdi ace INEJ)
Souissi - R BAT

Téel.: 05377
INPE : 102015096

Tel:037 75 76 72/037 75 57 78
N° 1.F 83643870 N° 1.C.E.001697241000009

PHARMACIE BENI SNASSEN AVMEHDI BENBERKA
R C N°88126 Patente: 25946035 N° CNSS 7306815
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Doliprane®somg, GELULE

PARACETAMOL
: - p——— =]
COMPOSITION -

Paracétamol .......
Excipients : amidon de riz, pal
Enveloppe de la gélule : gél
Bleu patenté V

FORME PHARMACEUTIQUI
Gélule - boite de 16

fr—

Doliprane’soo mg & m
“Vewaus

PARAL

N

1800070403

PARACETAMOL

CLASSE PHARMACO-THER
ANTALGIQUE ET ANTIPYRE

DANS QUELS CAS UTILISEI al"‘
Ce médicament contient du pi uleur et/ou
fidvre, telles que maux de téte n gles
douloureuses, chez I'aduite et

DANS QUELS CAS NE PAS
Ce médicament NE DOIT PA!
- allergie connue au paracétal As’ ? o
- maladie grave du foie. '
EN CAS DE DOUTE, IL EST | 3 HS i MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIE il | 160 1
ER 08 /23
MISES EN GARDE SPECIAL
En cas de surdosage ou de p tLO
1l

un médecin

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus ada, an moins de 8
ans)

De

mander conseil & votre médecin v

- Compte-tenu des posologies recommanuees, 11 est Inutile c"alterner Ia prise d'aspirine et de
paracétamol.

- Avant de prendre du paracétamol il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de
maladie grave des reins ou du foie

- Signalez la prise de ce médicament, en cas de prescription de dosages du taux d'acide urique
ou de sucre dans le sang.

- Si |la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent ou
en cas de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre

médecin ou de votre pharmacien

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

j
i L
LT J23852-2

Jédiatement

Ce médicament contient du paracétamol, d'aufres médicaments en contiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre
posologie)
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