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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
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 medicale 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 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés 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

maois

Adresses Mails utiles

4] 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teé 05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 1B - www. Mupras.con
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PHARMACIE DU RUGBY Page™" 1 1 1

Mme Molliex DOCTEUR EN PHARMACIE FACTURE e
55 rue paul hochart

94240 L HAY LES ROSES N°11778/923664

FRANCE

Tel: 0146864802 Rl

N° SIRET: 90164847700015 Date de I'échéance 12/07/2023
Code NAF: 47737 - FR48901648477

AJAL Otmane
10 rue docteur bourrier
91600 SAVIGNY SUR ORGE

Prescripteur : PHARMACIE DU RUGBY M MOLLIEX
N°® AM : 942017591
Opérateur: Chahinez D

EPIPEN 030MG/03ML INJ STY2ML 2 PH7 0 1 67855  2.10% 67,86
3400927564987 : .
N°® Ordonnancier : 1490119

Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
ELIQUIS 5MG CPR BT 60 PH7 0 2 57,738 2,10% 115,48
3400926784102

N® Ordonnancier : 1490120
N° Lots : GP5696 GY0832

Honor. dispens. HD7, HD7 0 2 0,999 2,10% 2,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDA ’ HDA 0 1 1,550 2,10% 1,65
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

ntTTC
195,90|

Mon

Membre d'un centre de gestion adaBldd3%dministration fiscale, acceptant 4 ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF5256) 123//1/FACTURATION/FACTURE/EVMM/N/ZIOI/N/QIOE/2 20 1.1 R18-140/0/B525/0370-1/437912



4
CLINIQUE ANOUAL.

14, RUE ZAKIEDDINE ATTAOUSSI.
QUARTIER DES HOPITAUX.
CASABLANCA.

Casablanca le 19/08/2020

Compte rendu d’hospitalisation

Mr AJAL Othmane, 72 ans et Y%, diabétique sous Diamicron, parteutide-stent
coyoparien, traité par Eliquis pour arythmie par fibrillation auriculaire, est victime d’un
choc anaphylactique aprés injection intraveineuse de produit de contraste au Centre
Radiologique Anoual attenant a la Clinique Anoual.

Sollicitée en extréme urgence, I’équipe médicale de Réanimation de la clinique Anoual a
immédiatement intervenu sur un patient comateux avec myosis bilatéral, en état de Choc,

cyanosé, en hypersudation, sans pouls ni tension artérielle, avec quelques qasps
respiratoires. Le patient a émis ses urines et ses selles a I'injection du produit de contraste

(Pas de notion de convulsions) : le patient est alors rapidement intubé, oxygéné et mis en
bonnes conditions respiratoire et hémodynamique.

Dés lobtention d’une amélioration notable, Mr AJAL Othmane est transféré rapidement
du Centre R&diologique Anoual au service de Réanimation de la Clinique Anoual ou il est
mis sous assistance ventilatoire mécanique, sous traitement anti-cedéme cérébral et
stabilisation hémodynamique.

L’évolution est heureusement favorable: quelques heures aprés, le patient est
parfaitement conscient, sans séquelles neuropsychiques, sans déficits sensitifs ou
moteurs. L’hémodynamique est stable et I'état général est satisfaisant

Le patient est extubé, en ventilation spontanée efficace, sous oxygénothérapie. Le bilan
biologique ne révéle pas d’anomalies.

Le 19/08/2020, le patient se portant bien et ayant récupéré toutes ses fonctions vitales,
est déclaré sortant.

DR Abdelaziz GATRA.

Ve "RA Abdelaiic
octeur GATRA A
v professeur Agrégé

Anesthésiste(é;gmateur
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Dr . Myriam TIR-NAJI
Allergologue
Diplémée de la Foculté de Médecine de Montpellier
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Diplamée en Allergo-Anesthésie de la Foculié de
Médecine de Montpellier

- Allergies Médicamenteuses - - a5 o) dliwml -
dewluwadl Lb Bole E.....c.ch i
Spirometrie - Tests Cutanés - Immunothérapie : Aot oyl - il elid
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u&geNcg Casablanca, le ... 02}@@2023 .........

iR AJAL OTHMANE

'ﬂl' h 1. Eirluis 5mg - comprimé

2 cp au moment des symptémes -
hAY

{ 4 v B
napies 20 mg - cbmﬁé_oV;lﬁrs ble ey
€ comprimes a faire ! nt dans ia bouche AU

0 { RESOIN  ¢iTaréactiopapparait ad niveau des levres, de la
5%

bouche ou dé la gorge

2. CPIPEN 0,30img. Soite de 2 seringues - Stylo Auto-injecteur
1 injection sur la face antérieur de la cuisse, & renouveler
aprés 15 a 20 minutes si persistance des symptémes ou
récidive. Une fois l'injection effectuée appelez votre médecin
our surveillance.

\ R Dr. lam TIR NAJ]
LOT :HOSTE Ghandi Officos. SOUE
PER 0?;/%%'5?1 Oasis, Cnsahln:;; ;’liqr;’lp: 0
PPU:5T. Td1: 05229865 55 . 0770

00 04 30

i

Ghandi Offices. 236, Bd Ghandi (Angle Rte d'El Jadida) Oasls, Casablanca
@ 212770000 436 © +212522986227 @ timaicllergo@gmailcom
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EPIPEN®

0,30 mg/0,3 ml, solution injectable
en stylo pré-rempli

Adrénaline. Voie intramusculaire

2 stylos pré-remplis
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PHARMACIE DU RUGBY
DOCTEUR EN PHARMACIE Mme Molliex
55 rue paul hochart
94240 | HAY LES ROSES
Tel : 0146864802

No SIRET : 9016484770005
Code NAF : 47731 - FR48901648477
FRANCE

Désignation Code Oté  PU Montant
TVA TE TTC

Patient: AJAL Otmane

Ordonnance 923664

3400927564987 4 1 069,28 69,28
EPIPEN 030MG/03ML INJ STYZML 2( 1490119)
Du(s): 1x
E; 4 1 1,02 1,02
Honor, dispens. HD7
3400926784102 4 2 58,95 117,90
ELIQUIS 5MG CPR BT 60 6 14901?0)
: 4 2 1,02 2,04
Honor. dispens. HD7
_ A=1 (20,51 0,51
Honor. dispens. HDR
, 4 1 1,58 1,58
Honor. dispens. HDA
, 4 1 3,57 3,57
Honor. dispens. HDE
Total TTC 195,90

Vente Directe

3400949133932 4 2 7,28
DICLOFENAC TEVA 1% GEL FL1Oguﬁ4 i
3400935753274 10 1 650 6,50
< ACTIFED JOUR & NUIT CPR B/16

Total TTC 13,78
A Paver 209,68
TOTAL A PAYER : 209,68 (1375, 41F)
Montant HT : 204,91
Code
TVA  Taux HT TVA THE

4 2,10 199,001 4
10 10,00 5,909 3,

CB : 209,68
Le 11/07/2023 a 19h43 Op. : 7 Chahinez
Montants exprimés en Euros

A BIENTOT
MERCT POUR VOTRE VISITE

Ticket 437912/1443290 B8525/0370-1

123/ /l/FACTURATIUh/TICKET/10/N/kQMJ/EVM
M/2. R18-140/1




