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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseign'é

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personhel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Nobb /74

(JMaladie (ODentaire ()Optique ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule :.......4.. Y/]f) ............................ SOCIBLE | oeeeeieeeecceceeiieeeeeeeeee e,

O Actif O Pensinnné[e] O AUIE:....coceesmmnifiesness sasmemeees

Nom & Prénom :. ) ﬁ‘/\ A‘} ﬂ l'\YP\-—L(./ ...................................................

Date de NaiSSaNCe :......c..cccveeeenene 4%/7_} U .................................................................
Adresse :.............. /‘/}QﬂELPF-%DL ......... Lo e — —

Cadre réservé au Médecin = //_

Cachet du médecin :

f/

Date de consultation ¢;~ N AR, [./9? L .....
Nom et prénom du malade :........ D\Mum &\s&u\f\\h é‘:.\ = thw\.&a AGBL o
Lien de parenté : (O Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :............... HQK ...... & LkQ(é\ ........... s uon USRNSSR

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | .........oouericeroirereeeeeiee et

Dans le cas oU 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 pri E dawatir? Je_déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees ;}ersonnelles il

Fait @: .
Signature de I'adhérent(e]:.......... s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

iIser la dent traitée
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Doliprane‘ooo..

PARACETAMOL Comprimé

r
DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur evou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles

douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de 'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :
Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou & votre pharmacien

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres : !
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité

insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitemant sa==
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est néce”
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une

)
immeédiatement votre médecin. == S t"% .2
e
Ce méd‘lcamenr contient du paracétamol. D'q — ':? ?3 .
contiennent. Ne les lssoclez pas, afin de ne¢ M- A
C dienne dée (cf hapitre "Posologl === w ot
s e — - %
Grossesse et allaitement : """'_ :: =
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisati o
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement. =




OSMOSINE®

Hydroxyde de magnésium

Composition :

Composition pour 5 ml :

Hydroxyde de magnésium ............
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahyd
de propyle sodé, eau purifiée et autres excipie

Titulaire et fabricant :
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancier

UL O, L IUOw Uy YU T IOOGTTIGT TGO OO e v

Mises en garde et précautions d’emploi :

Atteintes rénales (méme non graves) ou af’

realisé en cas de déshydratation, et chez les

Consultez votre médecin si vous présentez r

Si les symptdmes s'aggravent ou persistent apres uro ovrm. .-
votre meédecin.

PPV
34DH00
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27/01/2021

NOM ET PRENOM  Mme JAMAI FATIMA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Foie homogene.

VB libre.

Aspect normal des reins, de la rate et du pancréas.
Absence d’adénopathie profonde décelable.

Absence d’épanchement intra péritonéal ou de masse
¢chographique ment visible.

Vessie de capacité normale, de contenu transsonore et de
contours réguliers.

Aspect normal de 'utérus.

Les loges ovariennes sont libres.

AU TOTAL :

Absence d’anomalie notable.

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

+212 52048 72 09
+212522 3937 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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FACTURE

IR

090001405

N° de I'admission - 21001049

N° Facture 21000826

Date facturation : 27/01/2021

Nom et prénom du patient : FATIMA JAMAI MOUHTADI

C'onvention :PAYANT

Traitement : Examen radiologie

Entrée: 27/01/2021 Sortie: 27/01/2021

e # . ]
‘ PRESTATIONS nombre prix unitaire montant 5
i ECHO ABDO-PELVIENNE 1.00 600.00 600.00 !
i!_ sous-total 600.00 |
| arrétée la présente facture a la somme de : ]
‘ Six cents dirhams total 600.00 |
ota : . |
|

Immatriculation

N* prise en charge

|
i

Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65

:) ’)*
q.\
v~ﬂ°

t

\‘_,.

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
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Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01
1 +212 522393333
Fax +2125223937 34

Secrétariat Radiothérapie
Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03
Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04

+212 52048 72 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse :+21252048 7209

Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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