RECOMMANDG&TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a4 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 de
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mc*mrr ed 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0015735
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En cas d'accident préciser les causes Bt circonstances ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un -w:ara(:tére confidentiel, communiquer les renseignemjents sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAYA3
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

|
SOINS DENTARES | _Dcnts | Naturedes | oo thicient
Traitées Soins
S
— _—
) CCEFFICIENT
- : EXECUTION DES ORDONNANCES BB TRAVALIK
CHGHEE O ,a',“r-“f’c'?.’.ﬁ" Date Montant de la Facture ! T
ou du Foarigseur o l
janine LW U~ I} |
ole | ANAolRB. . . WOA A0 i P
A Y [ O O \ DES SOINS
A e r————— |
DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DRERUTEN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, w D'EXECUTION |
....................................................................................................... } R
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT ‘
~
AUXILIAIRES MEDICAUX RS |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM Pc_ | Im IV | des Honoraires A
................................................... B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
_________________________________ [Création, remont, adjonction)
e D AR (N B e——— ——
>

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

B

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




/
|

Dr. Mohamed SQALLI HOUSSAINI s Adis agns ygaSal)

R N v . 8
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Enfant BENKIRANE Zineb Age : 2 ans 2 mois

1 VACCIN VARIVAX (SHARP MERCK)

j\}“ 2 DOLIPRANE SUPPOSITOIRES 200 (ORANE
1 suppositoire, 2 fois / jour, pendant 2 jours
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I‘J/f iatrie
» Place Charles Nicolle

Tél_0522:26.07.20
26.90.07
5_’/,)-21 6.90.0;

Résidence Pasteur ; 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) ler étage - N°3 - Casablanca

Tel. : 052226 07 20 - 0522 26 9007 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo fr



100 mg
150 mg ¢
200 mg ¢
300mg s

COMPOSITIV .y st 1 v €1 QUANTITATIVE

Doliprane 100mg : paracétamol ...

Doliprane 150mg : paracétamol

Doliprane 200mg : paracétamol . >

Doliprane 300mg : paracstamol ...................ccooccocciniirninnncnc..... 300 Mg
Excipients : glycérides hémi-synthétiques solides

FORME PHARMACEUTIQUE

Doliprane 100 mg supposiloire sécable ............... Bolte de 10 suppositoires

Doliprane 150 mg suppositoire .......

Doliprane 200 mg suppositoire ...

Doliprane 300 mg suppositoire ...........

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE

(N : Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué en cas de douleurs etiou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs

dentaires, courbatures

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utiisé dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol

- Maladie grave du fole

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, Il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médi t contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne
pas dépasser la dose quotidienne rece (cf. chapitre « posologie »)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de tout autre signe, ne pas continuer le raitement sans lavis de votre médecin

En cas de doute ne pas hésiter & demander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signaler la prise de Doliprane & votre médecin en cas de prescription de dosage de ['acide urique sanguin ou de
la glycémie.
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Par vole sous-cutanée uniquement. Titulaire de 'AMM et fabricant/
theaally gl 4ad ; cala
Merck Sharp & Dohme Corp.

770 Sumneytown Pike, P.0. Box 4
Chague dose de 0,5 ml de vaccn* reconstitué contient : un West Point, Pennsylvania, 19486,
minimum de 1.350 UFP (unités formatrices de plaque) de Etats-Unis/ag, 41 saaidl <y i
virus de la varicelle (souche Oka/Merck i )
*produit sur des cellules diploides humaines (MRC-5)

Ne pas injecter par voie intravasculaire ou intramusculaire.

Lire attentivement la notice avant utilisation.

Formulation réfrigérée stable.

Libéré par/
Excipients: saccharose, gélatine hydrolysée, urée, chlorure de J8 G bl ol o3
sodium, L-glutamate monosodig hate disodique, Merck Sharp & Dohme BV

phosphate monopotassique et chlorure de patassium Waarderweq 39, P0. 581
2031 BN, 2003 PC Haarlem

Pays-Bas/\
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccn en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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VARIVAX®

(Virus dela vamellevwan.attenue [souche Oka/Merck])
Un flacon unidase de 0,5 re et un flacon
unidose 0,7

Q[ {H T

A conserver au réfrigérateur entre
+2°C et +8°(, a l'abri de la lumiére
A utiliser dans les 30 minutes
suivant la reconstitution.

Le vacdn doit étre administré
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.
Jetezle vacdn sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vaccin
reconstitué.

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions dutilisation.
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