ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 2 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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes 3 I'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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation

. contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

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 & 'égard du traitement des do
=aractere personnel

padelish - 6éme Ftage Angle

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

RCI_Fax - 05 22 22 78 18

www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
dMaladie Z ‘3 C]Opthue
Cadre réservé a I’ ient [e] \& ./

Matricule :..........

d Dentaire q

O Actif [:] Pensmnr}\e[e] /
,n ,.,_ / '/
Nom & Prénom /{ /“:‘f .........

= /
Adresse :

Tel.: ..

Nom et prénom du malade : /
Lurméme L () Enfant (
A i\(»j,\,.@ (_,_& ........ C.( LML&\[ .

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANEES : c...p...oxaerspreseseramaniees R IRS TRy LR

Lien de parenté :

Nature de la maladie : \

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, comimuniquer |gs reénseignéments sods pli‘confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle :

J

2 = 1 1. "™oOAn. A
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseign nts portési A Erpfesente déclaration.:Je déclare

protection des donnees PgEs nnell 0
e o)) R

Fa]t a:




VE DEC
Nombre et
Ceefficient des Honoraires

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

........................ Important : .
______________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
......................................................................................... A = . 2 - S B
........ 3 TN | S I L | S i
___________________ 4% hne 3 S | Traitces Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signatur‘eii[.f % Désigntion des Montant
Laboratoire et du Ra . Ccefficients des Honoraires '
3 (9 y
NN BT Do S FIN
. s p
_________________________ S AT < D'EXECUTION
T R DI " ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................. . SROTHI DEN .‘ RES MASTICATOIRE
R eI e K e Wag R H CCEFFICIENT
£ e :NT 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
“Lachet et signat Montant détaillé 00000000 | DOCO0000
du Praticien AM | PC IM IV__| des Honoraires |
5] i’:ﬁq N j\gg;,\_,k;@,__ & MONTANTS
L P r\H\O\j (— DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
I& o el ¢
AW RGN Chinjd v € DATE DU
RO OGS DEVIS
\v x> q%‘ v..,?
RER(TINS E— o




CLINIQUE MAGHREB
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GELUPRANE® 500 my

Enfant (& partirde 27 kg) et Adulte

IDENTIFICATION DU MEDICAMEN Ad h

Dénomination : GELUPRANE 500
Composition : Paracétamol 5(
paracétamol par boite. .
Exciplents : q.s.p. 1 gélule

Forme pharmaceutique : Boite de

Classe pharmaceutique
- Antalgique : il calme la douleur.
- Anfipyrétique : il fait baisser la temp

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué dans le *
notamment en cas de : AL (o
- maux de téte, migraines, i

- douleurs rhumatismales, lumbagos
- douleurs musculaires et tendineuse
- fractures, entorses, luxations, doule, ke B f =
- douleurs au cours des interventions

- régles douloureuses, \.
Ce médicament est également indig,
notament : ‘
- états grippaux, grippes,
- maladies infectieuses, bactériennes et w,

QUE DEVEZ-VOUS SAVOIR AVANT DE PRENDRE CE MEDICAMENT ?
Confre-indications

GELUPRANE 500 mg ne doit pas étre ] ;
- dllergie antérieure au paracétamd 7P e
- maladie grave du fole,

- Enfant de poids inférieur & 27
paracétamol (sachet/suppositoire) ¢

tions d'em)

Précau 'emploi \.
Ne pas dépasser les posologies indigu
Ne pas utiliser de fagon prolongée sar I
En cas de doute sur les effets du n,

demander |"avis de votre médecin ou de v..
GELUPRANE peut étre utilisé pendant la grossesse etl aIJcmemem

GELUPRANE n‘est pas agressif pour votre estomac ou votre Intestin. il
peut étre pris en cas d’ulcére gastrique ou duodénal.

Interactions médicamenteuses

Veulllez signaler la prise de GELUPRANE & votre médecin s'il vous a
prescrit un dosage d’acide urigue sanguin ou un dosage de la glycémie.,
GELUPRANE peut tre associé aux

- anti-inflammatoires,

- cortisone et ses dérivés,

- anticoagulants.
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tel.: 0522990 990 (L.G) 2581 11-23 4539
Fax : 05 22 23 45 40 15/12/2019

Casablanca, le
NOM , Mme KARMI NAIMA

DOCTEUR /DR MOUNTIJ

FACTURE 1980/2019

DESIGNATION  TOTAL
“*DR MOUNTIJ HAMID 300.00
“*PART CLINIQUE | 100.00

WTOT"AI: - 4007.0()7




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tel.: 0522990990 (L.G) 2581 11-23 4539

Fax : 05 22 23 45 40 16/12/2019

Casablanca, le ...........

NOM , Mme KARMI NAIMA
DOCTEUR ;DR LATIF IDRISSI

FACTURE 1986/2019

 DESIGNATION  TOTAL

~*DR LATIF IDRISSI | 800,00 |
*PART CLINIQUE | 100,00
*PHARMACIE | 300,00

- TOTAL 1200.00




- ‘ M
LINIQUE MAGHREB

70. Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. - 0522 990 990 (L.G) 2581 11-2345 39

Gl Casablanca, le ... 16”2/7019 ..............
NOM . Mme KARMI NAIMA

 DESIGNATION. ] TOTAL

i *SCOTCH CAST x3 200.00

*JERZY 50,00

‘I*SOFT BONDL 30.00

*GANTS GETABLE 20.00

oL 300,00
\rrétée la présente facture a | de’ /’é-“’b
Arrétée la presente 'C ¢ 3 : ;

rrétée la présente facture a a somme de : e‘*‘;e“‘g»“‘“

TROIS CENT DHS




LY . -
CLINIQUE MAGHREB
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -234539
Fax : 05 22 23 45 40

Casablanea; 18 wivmwmnsnmansmnms

FACTURE

Casablanca, le 14/12/2019

FACTURE N°: 656/2019

| Nom patient : KARMI NAIMA

|
| Examen(s) réalisé(s) : RX DE LA CHEVILLE FP
|

' Montant: QUATRE CENTS (400 DH)

' ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
' QUATRE CENTS (DH)
|

' REGLEMENT : ESPECE




