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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

® . Le cadre 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 & compter de la premiére consultation.
‘l.'entenle 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.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
soins.
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelie.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

* LUentente 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 3 joindre 3 Ia 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

-

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection de< personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

@ Caraclere L’t:l.\c"‘ﬂﬁ“

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N° w21 -788782

de Royal Air Maroc é /f
O maladie Upentaire / z Domique v‘// OAutres
Cadre

5‘5"3%‘"“‘ AN

............... Zmi’e e %@mm

Date de naissance : QA-\'}/ Ld 4.
Adresse = P\ .\J%‘\ 9\ }(1 /\/
' =il

TEQQC“I«'QJQ 8Mé Wasés #

Cadre réservé au Méd, S

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom :

L T8

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur |'honneur I'exatrltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prj is chause relative 3 la protection des données onnelm 0!
Fait & ;AL Cﬁm(.._'___‘r__\ Le : ANt [ fn’Qﬂ‘d(é.
Signature de I'adhérent{e) TGy

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure
e Total des frais engagéj : V
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot v e




Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radlologue Ccafﬁclents
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Cachet et signature
du Particien Soins AM PC 1M 1V

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. x

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 'DDF
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CENTRE GUELIZ DE GASTRO-ENTEROLOGIE

DR. MOHAMED L. EL YAMANI

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex Médecin 4 I'Hopital Régional de Marrakech
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Marrakech le, 10/05/2023

Mme BOUSSETTA Halima
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I comprimé,2 fois par Jour aprés repas
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Telephone : 0524 421 221 / 0524 43 43 22 : J (© 0624 73 79 90
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MeteoSpasmyl

-
Capsule m£ %

®

gs z2de 20
Citrate d'zg= s t Siméticone - .
2 _=Esz= o
" - REISESS
e e & =95 B e contient :
?.Eﬂ“ MUWNPWWI vous, Sans objet.
Vous devez = ™
en sulvant scruy SEoEESS ﬁ Grossesse ot allatement
médecin ocu”" M-M._P.h"m.“. EETs lest préférable de ne pas utiliser ce médicament
= C pendant la grossesse.

£2
Z:  rbesondela

Klap i

celten . Voir rub
+ Ne laissez pas ce
anfants.
. - tice 2
1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé 7
. Quelles sont les informations a connatitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?
. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
. Comment conserver METEQSPASMYL, capsule
molle ?
. Informations supplémentaires.

- O e W N

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la necessite de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL

capsule molle ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE

1 capsule 2 a 3 fois par jour.
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Ornidazole

Ormidazole X Liste | : A ne que sur ordonnance
muc:.mupmnmum c ition par primé :

Comprimée ; ormidasale 500 mgt Orni (1) PSSR — ..500 mg
Forme at présentation pharma EXCIPIBNIS G.5.P woovomseesninsissenessees 1 C,ompnmé

oo ao Patcle dan Tibéral 500 mg @
La réduction de fomidazole par 1 10 comprimés pelliculés

ettt 6 118000 28023
PR o [ MM 736/16DMP/21 /NRE
Lospecn dactendo omduzsd’ | OT - 22119 PER: 09-2027

Las ars proccsis st PPV:48,50 DH

in vivo de fomidazole & l'égard da
Il existe une résistance croisée ef

d'autres substancas chimiquemen ”
Il ast rafe que des bactiries anadrol |
Pius de B9% des backiries anaérol
Indications "

r Laboratoires Sterip iarma
Elles procadent de 'activité antibag
fionnant compte & la fois des dhudel sous licence des Laboralbires SERB
anti-nfectioux actueliement dispon 2.1 Lina N" 347 Sidi MAarou! - Casablanca

Elles sont limitées aux infections di A Pharmacien Responsab
Indications péndrales - T
- Traltement curatif des infections ¢
- Traitemant préventil des iNfections « ywomes sansmies lors des ahirurgicak
ﬁlmmﬂwm

sévirus de localisation intestinale ou hapatique (solution injectable 500mg)

- amibiass, quelle qu'en soit fexpr v ot axra-intestinales)
- Trichomonases Lrogénital

- Lambiases
- Rolais o tralomons par vole injectable dos infections & garmes ansérbies sensibles, & tire cursif ou préventt
Posologie, mode d'emplol

Les comprimés doivent loujours 8tre pris apris les repas. La solution contenus dans les ampoules. dolt dtre adminine en perision
brbve, sl doit toujours dtra diluse avant Mnjection. En ce qui concama la préparation da Ia solution & parfuser Voir paragraghe S

usuelie
1, Trichomonases.
du traitement o
3 )

de plus de 35

a " SOI 3

Twllment e & jours on recommande

{11e matin, 1 I8 sokr)

Tour Bvitar une réinfesiation, le partenaire doit toujours Btre également traité par la mame dose orale
?mrmbuwwﬂ-mrmu'wmmmﬂwurlumnmmmrmr-ru par o
a. Traiterment de 3 jours lors de dysanteria amibienne.

b. Traitemant do 510 jours pour toules les formas &' amibiase

Durde du Traternent

Adultes -
ol enfanis Enfants usqu s 35
*%“JS? °
a7 jours soir ' 8 ™ 0. B pronare e e for
une fois Au-dnwld-wknm
LOpore| {2 lo matin, 2 Ig soir)
b, 510 jours Zmnwvhuhrndhluw; 25 mg/kg. & prendra a0 ume fols

¢ Traitement de 'abols amibien du fole ot de dysensarie amibienne grave
Adultes: parfuser par voie intraveineuse 500-1000 mg en tant que dosa initiale, puls. 500 myg outes les 12 heurss pesndant 3-6 jours

80 MOoyenne.
La posologie pour enfants est de 20-30 mg/kgljour
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Ex Médecin a I'Hépital Régional de Marrakech STt o) Al Gl e

Marrakech le, 10/05/2023

Mme BOUSSETTA Halima
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« Scanner abdomino pelvien

Renseignements cliniques

diverticulose
CRP +

ST — 40000 — 3or — pasdl g gyl8 = | sl i) les — 2 (3, A2
Appt. A2 - Imm. Nakhil A - Av. Yacoub El Mansour - Gueliz - 40000 - Marrakech
Telephone : 0524 421 221/ 0524 43 43 22 bl (© 0624 73 79 90
E-mail : cggagenda@gmail.com - Dr.ElyamaniGastro@gmail.com : 33 AUy
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LABORATOIRE DES ANALYSES MEDICALES - CLINIQUE LES NARCISSES | L

Dr. Jihane ZAHIDI Médecin Biologiste

islo] duab S gz -5

S SHN L gdgens

« Hématologie

Sy i)l ol

o—slyzl ols

Slbiihl ole » icll) ple padl ol el w

«Immunologie

» Parasitologie

« Bactérologie

« Virologie .« Biologie de la reproduction

Code Patient 55691 Madame BOUSSETTA Halima
‘ Référence 100523 072
Né(e) le ..veviven..: 01/01/1946 Dr. Hiroual .
Date de Préleéevement 10/05/2023 a 17nh14
Dossier édité le 10/05/2023
CIN. ...
o ‘ Page: 1/1
Prélevement fait hors labo, recu le : 10/05/2023 a 17h14
; BIOCHIMIE SANGUINE
Valeurs de référence Antécédents
CREATININE . oic:oic s 060555 65 m0emn 9,32 mg/1 ( 5.00 & 10.20 )
Soit vy sy v 82,39 pmol/1

&En vous wemenciant de vetre cenfiance

VJSEJ.&_ES)U &‘)E_Jsxﬁ as5s . é_,L..ﬂJ‘ = llZHjﬂ douas
+212 (0) 668 213 381 : Jlg=dl / +212 (0) 524 435 363 : Lailyll
laboratoire@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com

Polyclinique Les Narcisses 112, Quartier O.L.M El Ghoul, Route de Targa - Marrakech
Tél.: +212 (0) 524 435 363 / GSM : +212 (0) 668 213 381
E-mail : laboratoire@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com

sT/879 24/ .24 ._;_._‘_':.”

Polyclinigue Les Nargisses assure les urgences chirurgico-médicales 24h/24h et 7j / 7j ST/ 5 oz |yl OMamiad! plgd Haudi uz il douas
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u_g{_g_,j,y] a Jdd SCANNER ( MULTIBARETTES / COROSCANNER )
- : RADIOLOGIE STANDARD ET INTERVENTIONNELLE
PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - CONNE BEAM

ECHOGRAPHIE - ECHO DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX
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MAMMOGRAPHIE

Dr. MED RIDA HIROUAL
Dr. HANA EL MANSQbJfY/2023 18:24

— PATIENT . BOUSSETTA HALTMA

*2; 21(0) sez s 56; | MEDECIN TRAITANT = DR EL YAMANI MOHAMED '
radiologienarcisses@gmail.com

Marrakech |, le

Scanner abdominopelvien

Indication : CRP élevée-diverticulose
Technique :
Acquisition hélicoidale sans puis aprés injection de produit de contraste au temps portal.

Résultat :

Foie de taille, de morphologie et de densité normales, sans Iésion focale suspecte.
Perméabilité mésentéricoporte et hépaticocave.

hypotonie des voies biliaires. Absence d’anomalie significative du pancréas, de la rate,
des surrénales, des reins, des voies urinaires ou de la vessie. A signaler des kystes
rénaux simples bilatéraux

diverticules coliques multiples droits et gauches avec respect de la graisse

Absence d'autre anomalie de calibre ou de paroi du tube digestif, sous réserve de
l'absence de préparation digestive.

Absence d’épanchement péritonéal ou de collection intra-abdominale. Absence de
pneumopéritoine. |

Absence d’adénomégalie sous-d iaphragmatique.

Absence d'anomalie significative de l'aorte et de ses principaux troncs, sous réserve d'un
examen non dédié.

Rétropéritoine sans particularité.

Absence d'effet de masse pelvien.loge utérine, vide

Absence d’anomalie des bases thoraciques.

Absence de Iésion osseuse suspecte.

Conclusion : ‘O}:}ES
NN g S .&DP-
Diverticulose colique non compliquée el QAF gD
s.{" LA e 2 ""'-‘“v -‘(:J\ . -‘-u‘r‘\‘e\
or- W 0™
D.‘ag\\ \ ol

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://196.92.7.116:8088/visi npacs/
con umcg
Logingfkﬁw wemexceant de Botie

I e ) -
Polyclinique Les Narcisses, 112 Quartier O.L.M El Ghoul, Route de Targa - Marifsicle Passe © 21061613125883 500 Gk Joill 55 - g Sl (o112 puz i) dovaas

Tél.: +212 (0) 524 447 575/ Fax: +212 (0) 524 448 670 +212 (0)_5.24 447 575  aslgll 7 +212 (0) 5'?271 448 679 oSl
E-mail : contact@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses.com oon1ad@po|ycl|n;quehartn§§es.com Iwww.polycllnlquen.arcus;;s_.c:m}
Administration directe : Tél.: 0524 423 936 / Fax: 0524 421 307 +212 (0) 524 423 936 : Lily)l / +212 (0) 524 421 307 : .Sl 5ylsY

Polycliniqgue Les Nargisses assure les urgences chirurgico-médicales 24h/24h et 7)/7]
ST/579 w24/ w24db)l § dolyodl SMaxmiad] plgd odd ez pll dxas




. ' POLYCLINIQUE LES NARCISSES

+212(0)524 44 75 75 [ FAX :+212(0)524 44 86 70

| FACTUTR RE |

N°: 24506 F /2023 du 10/05/2023
Nom patient BOUSSETTA HALIMA .
PAYANT
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CREATININE | 1,00]B30 40,00 40,00
Sous-Total 40,00
Total Clinique 40,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUARANTE DIRHAMS Total 40,00

POLYCLINIQUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.M EL GHOUL, ROUTE DE TARGA-MARRAKECH
ICE:001634278000085 - CNSS:6055330 IF:6502289 - TP: 45129466 -RC:8309 RIB:007450000030200004 156825



_\ N ' . POLYCLINIQUE LES NARCISSES

+212(0)524 44 75 75 / FAX +212(0)524 44 86 70

F ACTURE

N°: 24497 F / 2023  du 10/05/2023

Nom patient BOUSSETTA HALIMA
PAYANT

Entrée 10/05/2023

Sortie 10/05/2023

Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
TDM ABDONIMO-PELVIENNE - 100 150000 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00

POLYCLINIQUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.

MEL GHOUL, ROUTE DE TARGA-MARRAKECH
ICE:001634278000085 - CNSS:6055330 IF:6502289 - TP:

45129466 -RC:8309 RIB:00745000( 1030200004 156825
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