RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STHER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[JPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc i = ) | [ s
Déclaration de Maladie : N2 P19-0020228
(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a adhérent (e) i
Matricule : Jé § ......................... SOCIBEE & .ot e e iaaaaas

O Actif ionné C] AUEPE et s

Nom & Prénom

Tel :Céé?é,..k(_.s:..q 359 Dhs

»

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de cansultatlon)u_../.._ CC) //Ll; 14..._/ "

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguerles rensengnemenm sous Du COHﬁdEntlEl & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.-Je déclare
avoir pris connilss K t& la clause relative a la protection des donnee jrsonmlles

Faita:.. ST > LL/C; X / "{'é_)sg)._,«

Signature de I'adhérent(e):.......... &\ =




Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachév'et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains. &
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Phigment des Actes >
............ 0¥ Cry Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que lebilan de
087, Bk e |
DR IO S s Traitées | Soins | oo
PR
CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
PE—
MONTANTS
DES SOINS
| SE—

DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

R T P T FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) MASTICATOIRE 1
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ol ; : 00000000 | DOO0O000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ot Rt
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
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CEDES

—  oméprazole

LOT 190679
EXP 01/2022
PPV 52.80DH

Microgranules gastrorésistants en gélules 14 x

7| DUREE MATIN M SOIR
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Veuillez lire attentivement cette notice cor elle, rvous. Ce
médicament est disponible sans ordonnonce i bénignes
sans I'aid® d'un médecin. Néanmains, vous det fervescent
avec ¥l Bution afin d'en oblenir le meilleur ré] toit besoin
de la lire & nouveoy. S s avez besoin de pll ius & voire
pharmacien. Si le®symplémes s’ aggravent = médecin
®
La substance achive est : paracétamel 1000 mg pou@® < compasants
sonl : acide citrique anhydre, mannilol, sucv_ , povidone
K90, bicarbonate de sodium, corbonate de sodium an
Teneur en sodium - 408 mg par comprimé. E
QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPR™ m 1
ETDANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ? I
hent du paracetamol |
» douleurs et/ou hévre telles que r 5, courbatures,

regles douloureuses
Il peut également éire prescrit par voire médecin dans e
Cette présentation est réservée a "adulte (& pari
Lire atenivement la rubrique "Posologie®

Pour les enfunts de moins de 15 ans, il existe d'o
volre médedin ou @ volre pharmadien

ez conseil &

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRI

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVE

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, compri
dllergie connue ou paracélamel,
maladie grave du foie,

enfonts de moins de 15 ans ( 60
PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERE{ A l
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVES
Précautions particulieres

Sila dovleur persiste plus de 5 jours ou la fiéewre of
b it autre signe, ne pas conlinuer ie rodement sof
as de régime sans sel ou pouvre en sel, |
sodium : 408 mg par comprimé

En cas de maladie grave du fole ou des reins, il e¢ S
paracéiomol,

e ou de wrvenue

" S v
om™
wo

# lo présence de
nide prendre du
Mises en garde

En cas de surdosage ou de prise por erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre

médecin

di confient du parocé l. D’ autres médi nis en contiennent. Ne les assodez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidi rec dée (cf. chapitre “Posclogie”).

Grossesse et allnnemem

le porace al, € condiions normales d'uiilisation, peut

utilisd pandant la grossesse ainsi qu'en

de prendre lout médicament
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