RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ‘A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
so0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

jointes a 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.

Optique :

-

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

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.
Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? w19-58831 9
& d’Actions Sociales Q,
de Royal Air Maroe ( C} [
O Maladie O pentaire O Optnque ‘ OAautres
Cadre g a 'adhérent (e) N\
Matl‘iCLﬂE AT N e R Sodété s

D Actif D Pensionné(e é:) D Autre ;-
Nom & Prénom -gh’l\f %(n/ ................... m‘r’NP‘ ........................................

13 [oA.[ 632

Date de naissance :*

&6 &\{ E 0 "‘é'l e Total des frais engages @ < :f( :}QQ# DhSJ

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation ; e Jrsienes
-
Nom et prénom du malade :sesesemsersasonsesinsises - P Y-8 s T T —

Lien de parenté : O wwi-méme

Nature de la maladie : & ’ L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentid, I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. Fo

J'atteste sur |'honneur |'exactitude des rensei;"ements portés stif la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personne!tes
- /

(3 4 ——— Le / y m——
Signature de I'adhérent(e) 4,__?_:2
§c~ B T e e e
i VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N \W19-588319
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matiile 9,2 ?’ ?
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Cz\ [ M gg
réclamation ultérieure. Nom de Tadhérentle) 5 7:—
Total des frais engagés f-a: W m o
Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépét : )




Nombre et

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: L LI LI

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien o

ic UL

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Coefficients

i o S )
Cachet et signatul Montant détaillé
du Particien 1V des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant

=

la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Ceefficient

we: L1 L1111

.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

21433552
00000000

25533412
00000000

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

DATE DE
LEXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




’harmacie DES JARDINS

Sa—na? Jabor %,
0537011040 . I
Avenue Mohammed 6'km 18 CGI, RABAT &’
i gy
Facture N° FAC-46509  BENDOURO MOUNA
Date : 09/11/2020 | Maroc

FUCIDINE PD 15G POMMADE DERMIQUE 1 139,70 ! 38,70
ELUDRIL BAIN DE BOUCHE SOLUTION 90ML 1 | 17,70 | 17,70
| |
|
|
|
. Total Organisme ; 0 DHS
- Total Client - 57,40 DHS

| Total 57,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante-sept DHS et
quarante centimes

TP:26100196 RC:77074 ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT




L Eucidine®.2%.

pommade Tube de 15g

Fucidine® 2% pommade - £
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+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2%, pommade .
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Fommade, Tube de 15 g.
CLASSE PHARMACO-
ANTHINFECTIELX
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S QUELS) CAS UTLSER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament est un antibiobqus
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EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

PRECAUTIONS DEMPLO!

*La pommade ne doit pas &tre appliquée sur I'oeil.

*Ne pas utiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particuller chez le

nourrisson.
*Ne pes utiliser la pommade sur les iésions suintantes mmmummummam
EN CAS DE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS INTERACTIONS

ET
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SUSTEMATICUEMMENT TOUT AUTRE TRAITEENT EN
m.\mmwkmm

Enunt ne pas appliquer sur
D'UNE FAGON lmmmmumwmmn&mmmememe
VOTRE PHARMACIEN AVANT ['UTILISER UN MEDICAMENT.
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POSOLOGIE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,
IMODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
ummmmmnmmmmmmm
MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT
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+ EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINS PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS U MOINS GENANATS.
mmmlumﬁmm un eczéma aflergique avec pariois des iésions dloignées du lieu de traitement ;

imthrﬂnlll men:wﬁmm e —— »
En fonction de I'absorption du produit & travers mmmmbmn-n,l [ non souhaités au niveau ne exclue,
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT mwﬁaM&mmm mm

NE PAS LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA OUS EN DELAVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL =3

- NE PHS LE CONSELLER A UNE AUTRE PERSOMNE s
wmmwAPOLVMEDIC gg
Rue Amyot d'inville,

Dr. M. HOUBACHI :
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ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml

.\Chlorhexidine-Chlﬂrohutanal
solution pour bain de bouche

Veuillez lire attentivement céﬁ'\g notice avant
d'utiliser ce médicament. Elle contient des
informations importantes pour votre traitement,
» Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou 2 votre pharmacien.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
la relire.

« Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent,
consulter un médecin.

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre

pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0.5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

11 est préconisé comme traitement local d'appoint des
affections de la cavité buccale et lors de soins
post-opératoires en odonto-stomatologie.

2. QUELI ES SONT LES INFORMATIONS A
COMN
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Une utilisation prolongée peut exposer & une
coloration des dents, obturations et prothéses.
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ELUDRIL
SOLUTION 90 ML
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Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provoquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est & éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme,
inactivation.....).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en i votre médecin ou 2 votre
pharmacien.

Grossesse et allaiterment

Pendant la grossesse ou I'allaitement, ne pas hésiter 2
demander l'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament
Liste des excipients 2 effet notoire :

Rouge cochenille A (E124), alcool.

3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0.5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT DE
PLUS DE 6 ANS

Mode d'administration

Utilisation locale en bain de bouche.

La solution doit étre diluée avant utilisation.



