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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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 meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture 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

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

! contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie: -

M22- 0010720

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc ?

o ,.6 L

Maladie [:]Dentalre

Cadre 5‘/?3 I'adhérent (e)
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Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC
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Nature de la maladie :.....
Pathologie ; . .....oodemverenses S-S TI—
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘isgnnaissancﬁe la clause relative a la protection des données p nelle
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ANALYSES MEDICALES

SALHI AHMED
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Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

. Dr. KADIRI Mohamed
i - g - Bilogiste
S (TN o M)
udal SO L8 las Diplémé de I'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
o : - Immunologie Générale Bactériolog Virologie Cliniqué
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U, Assurance Qualité en Biologie Médicale de |'Université de Paris \
Ex. Attaché des Hbpitaux de France
Facture N° : 5408
Casablanca le vendredi 13 octobre 2023

A l'attentionde :  Monsieur SALHI AHMED

Analyses :

Triiodothyronine Libre T3 L -------esmmmrmmereeeee- B 300
Thyroxine libre (T4L) - -—-- - B 200
Préléevements :
Sang e Pc 1,5
Total dossier : 650,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Cinquante Dirhams

W2 «

197, Bd Panoramique, Angle Bd 2 Mars, Ain Chock - Casablanca

Tél.: 0522 5229 61-0522 522659 /Fax: 0522522659 /GSM:06 61297161
Patente : 34033937 - |.F : 51340060 - C.N.S.5. : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com
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Date du préléevement : 13—-10-2023 a 10:30

Code patient : 20211217022
Né(e) le : 01-01-1939 (84 ans)

IHIII?IIIIIIfIIIIIII\IIIIIIIIIIIIIIIIII

Dr. KADIRI Mohamed
Bilogiste

M. SALHI Ahmed

Dossier N° :

2023101257 £

Analyses Résultats Normes Antécédents
Triiodothyronine libre (T3L) 3.93 pmol/L (4.00-8.30)
(Vidas / Biomerieux) 2.56 pg/mL (2.60-5.40)
Thyroxine libre (T4 libre) 1.14 pg/mL (0.70-1.85)
(Architect Abbott ) 14.67 pmollL (9.01-23.81)

51360060 -C

. 0704458
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Validé par Dr. KADIRI Mohamed

9

20 71 A1

INPE : 093002053 Page 1/ 1
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DIMAZOL
1/2 cp / jour pendant 1 mois e

Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com
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( NOTE D’HONORAIRES )

Le Docteur Mohamed Amine ALLOUANE a I’honneur de
présenter ses meilleurs salutations a SALHI AHMED
et lui adresse selon I’usage , sa note d’honoraires , soit la somme de
100 DH ( Cent dirhams ) , pour la réalisation
d’un Cauterisation

Casale:

12-10-23

k )

Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com
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HEC POMMADE
1 app x 2/ jour pdt 5 jours

CRAYON NITRATE D”ARGENT

bl
P NURODOL 400 MG AN
g/)J\D 1 comprimé x 3 / jour pendant 7 jours
RELAXOL

2 ¢p x 2/ jour pendant 1 semain€™

Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com




1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

DIMAZOL® 10 mg, Boite de 50 corhprimés
Carbimazole

ajorEugie)
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2- COMPOSITION DU MEDICAM, &=
Carbimazole (DCI) ...........ccceuu,

Excipients : lactose, glucose, aMiwi we purnime ue

terre, stéarate de magnésium, silice colloidale
anhydre.

Liste des excipients & effet notoire : Lactose

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
Antithyroidien de synthese.

4- INDICATIONS

Ce médicament est préconisé dans le traitement des
hypenhymidies Amaladles de la thyroide s'accompa-
gnant d'un hyperfonctionnement de la thyroide).

5- POSOLOGIE :

especlez toujours la posologie indiquée par votre
medecin. En cas d'incertitude consultez votre médecin
ou votre pharmacien.

valer les comprimés, sans les croquer, avec un grand
verre d'eau.

F " ; |
E‘asministration se }ait en une prise unique ou en 3

prises réguliérement espacées dans la journée,
administrées de préférence au moment des repas.

6- CONTRE-INDICATIONS

Liste des informations nécessaires avant la prise
du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.




