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RECOMMANDATIONS_ IMPORTANTES A LIRE POUR

'ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dd
50iNs

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent etre 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 étre
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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-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 6
mois g
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

d caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2013

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-657198
& d’Actions Sociales o
de Roval Air Maroc A g f

\
U maladie Upentaire Q:-Opfiq’he ) UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — —

AOAOND . socite : 120y ol gin. L) &Deg ..

m Actif D Pensionneé(e) a Autre :
~ . o
Nom & Prénom : MD‘J\CF\ ,\-'\\*{\3 D

Date de naissance : A C—" J\A A%; \-}
Adresse ‘i; AQ—‘:S' LW&\Q .?{S/\«-Tjwﬁ_v QW\QQ"'A

""I["

Matricule

Glws. e boes WNE 2. Casal)Aanca..
- -

Tél. Oé (DA ’BVL:’J% &:5 - Total des frais engagés : Dhs

Cadre réservé au Médecin —

|
Cachet du médecin : ’ s ALY
Date de consultation : oo [
Moz Bomd

Nom et prénom du malade : - weecherees £ € E LT . S VALY, AE s
Lien de parente : B O Lul méme () conj 9 Enfant

Nature de la maladie : } FC}EI(J.

W%W%amm

1Les

rw* gu\M &hl@zamw ; dconfidentiel 3

RCCE ?w,:i‘*'

Le:

En cas d'accident préciser les causes etkirc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conjidentit

meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r=nﬁlgn9m
avoir pris connajance de la clause relatiye 41a pro

Fait a = SD.Gl gy

Signature de I' adherent(eﬁ)_w

Leclaratlon. le




>
-

= E - — -
“
L3 ’
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 \RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
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‘t/f ....................................................... s INP : O%/‘A b 2 :2_ 5 "f 4 Important :
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73, Angle Rue Ibn Jaljal & Abou Marouane Abdelmalek - Quartier des Hépitaux - (entre Bd. Anoual et Bd. My Idriss ler)
CASABLANCA - Tél.: 05 22 86 36 36 (L.G) - Fax : 05 22 86 05 30 - E-mail : clinique_alamine @hotmail.fr
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Visite / Consultation Préanesthesie

Identification :

Nom et Prenom : MU"% : &M Age Cz;lé N° Dossier : 406 /‘&%
Diagnostic : ﬁ“'JV"J'!‘d"" ;M G intervention envisagée : s o b A
Chirurgien traitant : \)A H Obul /D"@Ad&c\ Date Prévue d'intervention : O:}/Qf/fs

Anamnése :
« Antécédents Médicaux: HTA 6{ Tabagisme 5{ Diabéte (52 Ethylisme ex
« Etat cardiovasulaire : &> Etat pleuro-pulmonaire ;&
« Transfusions : —w Anesthésies antérleures : &
» Allergies connues & Médication en cours -
» Antécédants chirurgicaux & Antécédents obstétriaux - 6\\

Examen physique :

« Signes vitaux - Bou &/v/ fﬂu-tzﬂ/ Taille <1+ Poids ‘ BKCS

sTA 70) 3 FC o4 FR 1y SAT02 qf/  T° 2%
« Mini Mental status : e A O » B et - -
« Ex Cardio Vasculaire : .\ Ausculation . ECG  RAS .
* Ex Pleuro-pulmonaire : Ausculation ¥ Rx Poumon
« Revue des systémes :
Examens complémentaires :
« Hémogramme : _ Glycemie 1.7 Groupe Sanguin
-__._-—
« Lonogramme : , ,
» Creatinine -Uree -TP -TCA

Avis spécialiste nécessaire :

NMOMN -

Conclusion de I'examen préanesthéaique

« Type d'anesthesie proposée AG EDATION ALR AL
Autre : / J .

» Classe ASA um‘ frm Risque CV & / J Risqug Respiratoire -~ #7
Intubation q‘- ré‘f L. Rachis Cervical Sow :
* Abord velneux K :

* Transfusion Prévisible : , Mon) z :
« Antibio-proplylaxie :  gzeA Type : w’i . Durée : o/Z.,Ayu.
* Prémédication : U’ Timing : //wl‘a Produit: /702 ” 3a(~ Dose :
r mr 2w .
Consentement éclairé
Fait a Casablancale: # - 5.2173 nu%llurel?llru
| 1yl
Signataires : l‘“hh s

Patient
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4 Pour hommes et femmes de tous ages

Pour maintenir nos os forts et sains, un certain nombre de minéraux
et vitamines doivent étre présents dans notre régime alimentaire
quotidien. Plusieurs études ont démontré que I'apport alimentaire
quotidien en minéraux et vitamines est trés insuffisant. Osteocare®
s’est basé sur les demiéres recherches scientifiques pour développer
une formule qui préserve et renforce les os et les dents. Osteocare®
contient une forte concentration du calcium,

Votre apport quotidien en magnésium est-il suffisant ?
Tout comme le calcium, le magnésium est essentiel pour le métabolisme
osseux. C'est pourquoi, Osteocare® en plus du calcium contient la
teneur adéquate de magnésium. Osteocare® est I'unique complément
alimentaire 4 offrir 'association synergique calcium et magnésium aux
concentrations idéales. T
Osteocare® apporte: Ao 4 A,
Plus de magnésium que dans un litre de lait. | Prot. A H. Beckett

; OBE, PhD, DSc
Plus de calcium que dans un quart de litre m,;ggzzggm
de lait. De la vitamine D et du zinc. e Lonres

[r—— P % ; Indications

S

: w |

boisson ‘

Calcium

|
Magnesium
| Zinc S5mg 50 | La prise d'Osteocare® peut étre !
| prolongée aussi longtemps que
Vitamine D D3a200u) 5pg 100 | nécessaire. [
| Pour plus d'information contacter:
i e | Vitabiotics Ltd,1 Apsley Way,
"AJR : Apport Journalier Recommande. London NW2 7HF, England

bg — microgramme, mg — milligramme v — |
Ul - Unité Intemationnale www.osteocare.com |

© Vitabiotics Ltd. Osteocare es une marque deposeée.

e L TR Ingrédients: Carbonate de calcium, Hydroxyde de

OSTEOCARE 30 CP magnésium, Liants: amidon de pommes &
PVC : 118,00 DH Polyvinyipyrrolidone, Diluants: Cellulose
microcristalline et Phosphate de calcium dibasique,
UtAv Lot : i F (Hydroxypr éthylcellulose, propyléne
31/12/2026 | 283169 glycol, dioxyde de titane et taic), Désintégrant:
I Glycolate d'amidon sodique, Lubrifiants: Talc purifié,
4 gkl Stéarate de magneésium, Sulfate de zinc, Vitamine D3
Il III ' ] Illll " |' Il " ” (cholécalciférol, [Les transporteurs: triglycérides a
5 D 2 1 2 6 5 2 4 4 6 8 3 > chaine moyenne, Silice colioidale anhydre, Talc purifié,

Maltodextrine, BHA, Ethylcellulose])

.

CONSERVER AU-DESSOUS DE 25°C DANS UN ENDROIT
SEC, HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS. »

\
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LOT 230079
EXP 01/2026
ppy 74.80DH

B COOPER

est priferable g eviter d utiliser
SPECTRUM pendant la grossesse

ot A gy i Baaiiad i} et




Tramal® 50 mg gélules

Chlorhydrate de tramadol

JEWes

sapnja6 01 |

|opewes ap ajeiphuioly

sa|njah B g

Wil

Analgésique
Adulte
10 gélules

Voie orale



Tramal® 50 mg gélules

Chlorhydrate de tramadol
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Analgésique
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10 gélules

Voie orale



Tramal® 50 mg gélules

Chlorhydrate de tramadol
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Enoxaparine sodique

[«ff"‘ 6 seringues pré-remplies

Solution injectable
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