RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin 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 i

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i

1

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série I

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dT
s0ins ¢

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances X

-

Radiologie et Biologie : |

- La facture ainsi qu’une copie des résuitats 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
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'cpticien soint a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joridre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseign€ sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. =
-\
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en_charge pec@mupras.com
o Adhésion et chang(;mén: de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére gersonnel
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& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

2

U maladie Dentaire G0p1:it:|ue UAautres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;= e e SO ciété

™ Actif (O Pensionné(e) (O Autre:

Asme . Beiol.

Nom & Prénom :

Date de naissance ;:w s
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Tél
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date 8é corsultation -y /’

Nom et prénom du malade St

052. J 4 e ¥ ah o

A2 4a")

. Lol M
Lien de parente @' Lui-meme 1 D Cpnjoint LJEnfant
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -4 F44f i pald

Dans le cas oU la maladie aurait=un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 ;R ABy s Le: y £
Ry

Signature de I'adhérent(e) : ﬂ;\é’l‘;c'\- .
]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA dd 14l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiclogue
© Diplome National de Spécialité = Dipldme National de Spécialité
o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I o Jipldme Inter-Universitaire de Spéeialité -~ Nancy il

© Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rachd

TR P S L) (RPN b o LA

* Scanner Spirale Carps Entier . Echngraphle-ﬁnppler Enlﬂeur . Mammugfaphle Humensée

o Raiggraphie Rachis Enfier
g 8 Rarhn -Photo. :

* Dentascanner - Panoramifue Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
» Echographie Générale * Radiologie Numérisge

Casablanca e 22/02/2024

PATIENT : BARIOL ASMA
MEDECIN TRAITANT : DR. TOUIJAR Rachid
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE

' f N

- Dentition incompléte.

- Bourrage dentaire.

- Soins dentaires.

- Parodontopathie modérée.

- Procidence du fond des sinus maxillaires.

- Racines de 38 et 48 se projetant sur le canal mandibulaire.
- ATM d’'aspect normal.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

N.C

Bd. Qued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - c;ijtaﬂca R
TéL. - 05229304 93 - 0522 93 05 93 - Fax.: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com

-




Docteur Rachid TOUIJAR st aady Sl
Chirurgien Dentiste ol—w s b

CASABLANCA \LE @ 18/12/2023
Madame BARIOL ASMA

RADIO PANORAMIQUE

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031



Docteur Rachid TOUIJAR s dad, HeSull
Chirurgien Dentiste p ——— 'l — al s oub

CASABLANCA LE : 18/12/2023

Madame BARIOL ASMA

eSS 2N
BISPIRAZOLE
T CP X 3 FOIS PAR JOUR

26109  ACIGAM 200
1 (P X 3 FOIS PAR JOUR

\& 2O perorivaor
BAINS DE BOUCHE 2 & 3 FOIS PAR JOUR

K( o \%O\!{O
s

PHARMACZIE AE
Angle Bd: i
etBd. L'Aéropostale - Casablanca

SI Tél:0529.12.23.23

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930

'|F:51465556 - |.C.E.: 001743599000031



Docteur Rachid TOUIJAR ot Ay yeSall
Chirurgien Dentiste 7] M-SV | RN U N
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CASABLANCA LE: 18/12/2023

FACTURE

Madame BARIOL ASMhA

CLMIE ol s A iL et
IR BRI G AR N

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - I.C.E. : 001743599000031



) CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Diplome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 22/02/2024

FACTURE N°02209/2024
NOM & PRENOM: BARIOL ASMA

]
| |
| EXAMEN MONTANT |
— - e
| RX. PANORAMIQUE 200 DH |
| |

B —
|
| TOTAL 200 DH |

D g
Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50,IM-§Z~ Oulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93/ 05 22 93'32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




VisionPACS
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1L ASMA 22/0222024 12h23

R4DIOLOGIE EL DULFA
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- EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A LUI SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS.

- Précautions d'emploi
- Prévenir votre médecin traitant en cas d'antécédents de troubles de la formule
sanguine.

C—

GRQSSESSE ET ALLAITEMENT _ —

—

"
En cas de grossesse, prévenir votre médecin traitant.
L'administration de ce médicament est & éviter pendant I'allaitement.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Posologie usuelle : =

- Enfant de plus de 15 ans et Adulte :

2 a 3 comprimeés pelliculés par jour en 2 ou 3 prises, au cours des repas.
Dandjcertains cas, |la posologie peut étre augmentée a 4 comprimés par jour.

- Traltement préventif des complications infectieuses i)caies post-opératoires en i
chirurgie odontostomatologique : d
Enfare de plus de 15 ans et Adulte :

2 a 3 comprimés pelliculés par jour fn 2 ou 3 prises, :Jl cours des repas. \«
Dans tous les cas, se conformer strictement a l'ordonnance de votre médecin.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes entrainer des
effets plus ou moins génants : ;
l- Nausées, vomissements, diarrhi

- Manifestations allergiques cutanées. ! (11
Goat métallique dans la bouche, lr‘lammahon de la landue avec sensation de bouche
éche, anorexie. v J,

- Apparition d'une coloration brun-rougeétre des urines de a la présence de pigments

solubles dans I'eau provenant du métabolisme du produit.

Exceptionnellement :
- Maux de téte, vertiges, confusions, cas de pancréatites réversibles a I'arrét du traitement.

En cas de traitement prolongé et/ou & forte posologie :

- Leucopénie
- Troubles au niveau de la perception des sensations qul ont toujours régresse a l'arrét
du traitement.
SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
INDESIRABLE GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
Si vous avez pris plus de BISPIRAZOLE comprimé pelliculé que vous n'auriez dd,
consuitez votre médecin ou votre pharmacien.
Si vous oubliez de prendre BISPIRAZOLE comprimé pelliculé, ne prenez pas de
dose double pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de prendre.

CONSERVATION
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur 'emballage.
Ne laissez ni a la portée ni & la vue des enfants.

TABLEAU A (Liste I).

! b,,, DOttU sa.
& i 82, Aliée des Casurinas — Ain Sebaa  Casablahca
""‘ i 4 8: Bnq‘_;ﬂmi — Pharmacien Responsable

Agdir 11/14 101011




BISPIRAZOLE

1,5 MUI - Métronidazole 250 mg
BISPIRAZOLE ‘g B

':?Ec;‘r:;;nm:s sécahles dsol;;ﬂnet PPV- 75DHS0
'r‘rr?i.&iff ~—— PER:07/25
sonnelie LOT: M2465
[dmes id
[ L=F= 11— |
CAMDACITIOM -
J ananw C) ul
20 comprimes secabies [**] ng
cabls |

ule

T

'.m;-:nn .

BUCCOTHYMOL @ ;é o
le
ie

Flacon de 150 mi

I

Ge'meaicament ne-oorrere wumbé en cas |

- d'allergie aux imidazolés et/ou aux macrolides

- de traitement par le disulfirame

- d'intolérance au gluten

- chez I'enfant de moins de 15 ans.

En cas de doute, il est indispeasable de demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien %

6

e

MISES EN GARDE ET PRECAUTTONS DEMPLOI

- Mises en garde
- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.
- Tenir compte du risque d'aggravation de I'état neurologique chez les malades atteints
d'affections neurologiques centrales et périphériques sévéres, fixées ou évolutives.
- Eviter les boissons alcoolisées pendant le traitement.
- Possibilité de réactions allergiques.
- Ne pas associer au disulfirame et & certains anticoagulants,
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Pharmacis ACZRIA - Casablanca
UJZQ‘I :ﬂa..t).. v

Vente

Ticket : FALC-17952

Date : 15/12/2023

Date de transaction .
16/12/2023 15:52

Gestionnaire . Sihan, Aboutariq

Froduit Qis. PU  Totai

BUCCCTHYMOL
BAIN DE BOLGHE
{.100G-
0.100C1206M

1 18.90 18 99

BiSPIReZ01e G

T oMU 220l Eva } 75.50 7550
COMP

ACIGARM CO 200G

B20 COMP SECA ks o

Sous-total H1i 121,87
TVA 8,53
Total TTE 130,40

Montant recu : 130,40 DHS
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Monraie | 0 2HS




