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EQQMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTlV§ LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
® | cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 d¢
s0ins.
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

®  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" ’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 prothésés ou de traitement ‘canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  |afacture doit étre jointe a lafeuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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'étré renseignée parle médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

o

contdct@mupras.com

o

pec@mupras.com
0  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 donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)-- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\ Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : A Lj (* L e r\ =

Date de naissance :*

Adresse

Tl : ot 7&6 I JL!/ z L)j o desfralsengage

Cadre réservé au Médecin C = ~

Cachet du médecin :

Date de cONSUMation : zi Y "2

Nom et prénom du malade PV
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint ) O enfant
Nature de la maladie : - ‘?\\‘* “\-T'\N‘%—(’ o

tion CNLP N . A-a-215/2019

En cas d'accident préc:ser 1@§ CAUSES @ CIFCONSLANCES & #rrrwrrrrsresisssmristsssssinsississsssssssisans o ssssssasesssassssbasassassasssssssssassnsss

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

Autorisa

7

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

Le:: /

Signature de I'adhérent(e) :
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUUUUL

e Bt oL il e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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SULP’DA Lo 50 mg gélule;

»  &ulpiride

a) DENOMINATION
SULPIDAL® 50 mg. gélule
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Excipients g.s.p. 1 gélule. PPY
) FORME PHARMACE
Boite de 20 gélules. L
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE

BENZAMIDE ]
(N: Syaﬁme Nerveux) | PER

ANS QUEL(S) CA ISER i
rncamem est indiqué dans le tranemem de certai
lrmtamam de certains 1muhln du comportement de I"adul

3. ATTENTION |
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants..
- allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélule, X B s

- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale pr une hyp ion artérielle sévare),
- @n association avec les anhﬂamnwmuns dupamlnerqlqueu <
Cu"rnédicamenl NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis ire de votre méd P
I"allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES
En cas d'apparition de fidvre inexpli de leur ou de forte transpiration, il est impératif d'alerter
i i vent un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un

liogramme.
Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable.
La prise de com f?nmé ou de gélule est contre-indiquée chez |'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s"étou
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de alamosémm. de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de it en lactase (maladies liques rares).

¢) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin que votre médecin puisse adapter la posologie etiou la surveillance de votre traitement ;
Il est nécessaire de le prévenir en cas de :
- maladie cardiague,
- maladie de Parkinson,
- insuffisance rénale,
- anloubdents de convul é ilepsie.
La prise de bocssonsnlmolimumfonamemdéoorw pendant la durée du traitement.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

bae : 0511202 W

Numéro : 145 559 090061862

Nom patient : BENSALMIA ZOUBIDA

Médecin : PR. DELSA HANANE
Hépato-gastro-entéro
‘ 2200588512 PAYANTS
‘ Montant
i

CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE ‘ 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



