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

Y

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions niL.jltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 '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 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

r@ducations.

®  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  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 Affectic™: Longue Durée ALD et ALC:
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Rue Allal Ber

wa 20000 Té 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c
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Autorisation CND¥ N° : A-A-215/2015

Déclaration de Maladie

~J&"MUPRAS

“ » Mujuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-796919
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Date de consultation : . Lo
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Nom et prénom du malade : ‘C-' L-
@Lur-meme

Nature de la maladie :- 1

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances f-—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseig
médecin conseil de la Mutuelle.

ents sous pll:u fidentiel & I'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & - ‘Hz’l'-ﬂ/b’w“

Signature de I'adhérent(e) :;
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A Ceefficient des Honoraires %\
' : Important : 4
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le l)l\M{‘ I'ODF
[ -
- Dents | Nature des . INP : ‘ |
SOINS DENTAIRES e : Ceefficient Pl Ll L b ﬂ
3 Traitées Soins -

CCEFFICIENT

— S TRAVALX
Cachet du Pharmacien * H e
ou du Fournisseur ' ~ L 1A,
] 31 .2
4 :,
50T & MONTANTS
8~ &
. - L DES SOINS
¥)

)]

=)

DEBUT
5 D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES . -
Désignation des * Montant
Ceeffjcients, , des Honorairgs

f%ﬁ:%;%%ﬁ%?%:%5:?7:%‘%‘3?::::%:?:.‘?:f_:;_,.:f:::

TG
.

FIN
DEXECUTION

JUUL

R el gl e T A gRy e T Ssoel
o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —a—
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 4 R
.
Cachét et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC Y IV | des Honoraires Al 00000000 | 00000000
Y T 35533411 | 11433553 r——-—-—-ﬁ
30, 2, a MONTANTS
o oW DES SOINS
o 1% e [Création, remont, adjonction) ——
7 :, 2‘ 7 Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire 3 la profession -
L | § ) | ]
D 41-—-—Ji —p-" G —_——
T @ DATE DU
7 (%) ¥ DEVIS
W) 6 £ 4 S —
65 ";-;h’-t’if < ;
4 .lj 4 )\\: G
2y? pr————y
. DATE DE
L'EXECUTION
———

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur SADIK Fouzia G ,5_5 Guam dygisall

Médecine Générale pladl )
Echographie Générale el Jamdll
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles) (Wl ol 285 ) 1) panse 4255 (104
17" Etage - Beauséjour sy = J Y1 Gl
Casablanca - Tél. : 05.22.36.58 91 05.22.36.58.91 : Jislgll — sl i\l
07 0 68 -

g ’
Q«z O‘_U/') )

1o Sl 2

AR %&4 o%oms Ol& cﬁa SE-=

B0 /]iii& e o
"




RADIOLOGIE SOCRATE

|
; B S L e (P et
FACTURE N°01316/23
CASA LE 07.08.23
Nom & prénom:
EL KETTANI HAMID
Examens Prix
Rx Cheville F+P 250.00
TOTAL: 250.00
Arrétée la présente facture a lasomme de :
Deux cent cinquante dirhams.
Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA1 ’ o+

Casa.0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS5:2626036 ICE : 001321320000087



RADIOLOGIE SOCRATE

u.._.L,..a.ll ‘_;.aLE.L. does _,..5 A
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

NOM : EL KETTANI
PRENOM : HAMID

,_;JL-J Jha 50
Dr. Jamal BENNAN

Casablanca, le : 07/08/23

MEDECIN TRAITANT : DR SADIK FOUZIA

Cheville gauche F+P

Epaississement des parties molles au niveau
sous et latéro malléolaire externe sans fracture

décelable.

A noter la présence d'une épine sous-calcanéenne.

CONFRATERNELLEMENT

sl adl - 1 Ll &al3] - (Jol s Sluial) (0t ol s (Lol Susicodl 33 ) 139 ) ]l 5L i
Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida).et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa
Casablanca - Tél. : 05 22 25 73 13 / 05 22 25 75 05 - E-mail : rxsocrate@gmail.com
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DES 20 mg pendant

<hines:
S womenr 065 Offels sur laptitude &
des vﬁ!lwbs et & utiiser des machines. Des effets
‘un étourdissement et des troubles visuels peuvent
mprmxhvheﬂnlstrﬂﬁsmhles}&:utbmmmdmmpas
mmmmmmmm
Mentions relatives aux exciplents 4 effet

gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
mmlmmmwmhmalm
douleur, inflammation et brilures.

* les uiceres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de
voire estomac (ulcere gastriqua) OEDES 20 mg, gshhmﬂhmdusammm Suvnhnmédwnm.;sa
= las ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans  informé{e) d'une Intolérance & certains sucres, contactez-le, avant de
ce cas, votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques  prendre ce médicament.

qui permettent de braiter 'infection et de guérir I'uicére. OEDES 20 mg, gélule contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par
* les uloéres de |'estomac associés A la prise d'anti-inflammatoires non  pélule, c'est-d-dire qu'll est essentiellement « sans sodium »
siéroidiens (AINS). OEDES 20 mg peut aussi étre utilisé pour 12 3, COMMENT PRENDRE
mmwmzasmmmm

* Un excés d'acide dans I'estomac dl & une grosseur au niveau du
pancrétas (syndrome de Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants iés de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO). 'acide de I'estomac remonte au
niveaute I'eesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant
douleur, inflammation et brilures.

* Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées
dans la bouche du contenu de ['estomac (régurgitation), des
vomissements et una prise de poids limitée.
Enfants fgés de plus de 4 ans et adolescents :

¥
sulvant exactement les

Vérfiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas e doute

Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra de
votre état de santé et de votre dge.

Posologie ; :
Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous
Utilisation chez

vore enfant des

exant aigué gé (rare).
« Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symptdmes d'une
!'nﬂladbﬂ.l;g:s(m)
mmwmummnmwum
sur
* Maux de téte.
* Effets sur I'estomac ou ['intestin : diarhée, douleurs & I'estomac,

latulence.

« Nausées ou vomissements.
-Polymnenhsdamlmnac
Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1

personne sur 100)

* Gonflement des pieds et des chevilles.

= Troubles du sommeil (insomnie)

« Elourdissements, fourmilements, somnolence.
.

Vertiges.
* Modifications des résultats des tests sanguins controiant le
fonctionnement dé votre foie.
Enmhsumﬂmmmmeldﬂmmm&uﬁ
°M1Jasegm9ra] manque d'énergie.

Jusqu'a 1 personne sur 1000)

'Tmmuk\stalsmw diminution du nombre de globules

him:oudedaquelm Ces effets peuvent provoquer une faiblesse,
des ecchymoses ou faciliter la survenue d'infections.

* Diminution du taux de sodium dans le sang. Celle-ci peut provoquer

une faiblesse, des vomissements el des crampes.

= Agitation, confusion ou dépression,

* Troubles du

= Troubles de la vue, tels que vision frouble

-Rmmnunslfﬂam:wsmmemmﬂmrmunnel

-- dalmtérlsurdelabu.u:he
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ce cas, le mé
antibiotiques qui

peut également prescrire &
psmeltantdeh’atﬂ'lhfmmaldaguerlflm
INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE  msophage n'
? » La dose recommandée une fois que votre cesophage  été guéri est de
10 mg une fois par jour.
* Si votre cesophage n'a pas été endommiagé, la dose usuelle est de 10

prenez jamais oedes 20
mg une fois par jour.
Traitement des ulcéres dans la partie haute de volre intestin (uicére

mg, gélule :
'd mmm@wél‘wwmwalmmmwmmms
umtemsdansDEIJESEﬁmg
= 5ivous fles mmaunmmmummmmmemw
exemple par ole).

duodenal) -
* La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 2

-kﬂecﬁmaweﬂa-muquﬂ-q&petﬂaﬂaﬁm!ﬁmﬁnmaslmm




