RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sonditions générales : <

' Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renSeigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

ladiologie 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 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.

Jptique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

' 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 & la feuille de sains.

Jentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

' La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Valadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

| La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J

mois.
Adresses Mails utiles
~ Réclamation : contact@®mupras.com
~ Prise en charge 't pec@mupras.com
~ Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égerd du traitement des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél D5 22 2045 A5 [(LGY- Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

ND NO p19- 0042057
de Royal Air Maroc -

UMaladie (JDentaire 4§ C]Opt:que

OAutres

Matritiles:..cun s /
O Actif
Nom & Prénom :.

O Pensionné(e) p (0 AU f ettt s eesversesssarssresre st ssnens

Halalw Ililoud. e

Date de naissanc;

Adresse :. )7/‘ e 5. N ............. ‘ .............. %Q.&‘M
TR D0 1 TRt et i e emssssspsssissoiss T

Cadre réservé a I'adhérent (e) 1

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du mrlade
[ by, ™

Nature de lam lada ............ el LI

Lien de parenté : /

En cas d'accid

Dans le cas o0 la maladie aurait un

) :‘mmuniquer s renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Cadre réservé au Médecin ~

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘enseigf:a?n.?r'\ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRIE 2 vcvio it nsisiunsitinss sibmatarspans sibessasy L. coereridionnsnsmsnnitatisansrinsnomsinises
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

swrsiona e NO P19-042057

Remplissez ce volet, dtmpezhatmh:

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I T
réclamation ultérieure. adhérent(e] .
Total des frais engagés :
Caibam & nan Vadbidnanstalt Data de ddnde ¢ - oo LT e




wvwLHMILUVID generales v
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par.une des mentions Suivantes :

omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
t el relevant de sa compétence
SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Actes pratiqués par le masseur ou
e medecin l& Kinsithérapeute

e medecin AMI = Acles pratques par l'nfirmier ou l'infirmiére
nicile du malade AP = Actes pratiques par un orthophoniste

UE parun specaliste qualfié | AMY = Actes pratiques par un aide- orthophoniste
PC = Acteds pratique medicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si apres avis du contréle
médical, elle a prealablement accepte de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner jes raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

esl proposeé pour permettre au medecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence echappant a |a procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance meédicale
ne doil etre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

i

AEROPORT CASA ANFA

M U P R A S CASABLANCA

Mutuelle de Prevoyancelet ' Astions Sociales e’ 12662048/ 2610, 285
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.c

L . FEUILLE DE SOINS 728678

Nom & Prénom : .f

. R PAR L'ADHERENT

Fonction : - -Poste: ...,

Adresse : BL&‘C ; r\, M: 2/[ [(%90{_{’31((@ T W,
.. SIGNAUrE Adhérent ;4— A8

____AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

fet 2

Nom & Prénom

dupatient : ..€{- K& L sl d X M2y A-Age Ll W4 Il

Enfant D

Conjoint @

Lien de parenté avec I'adhérent - AdhereniD

Date de la premiére visite du médecin - . D :

L R - S S "
L ﬂrée d utilisation 3 mois




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ou du Fournisseur

Date

[Ees des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pailemeny deg Actes
T S TeTeTIT] | P e e W Thae

AX[A4.1.0. 27— ey a2
..................... »
_ _ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien ot

Montant de la Facture

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES .. |

Vel 42
a.E(10)

7 172C

'AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM v des Honoraires

‘SOMNS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canale

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

'SOINS DENTAIRES 4
! Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS
DEBUT [
D'EXECUTION
I Wy
FIN
D'EXECUTION
i s
boE
PRUTHESES: DENTAI DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 _
G MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
355633411 143355
B
; = DATE DU
Creation, remont, adjonction)
:-:1"0\:('1:‘6-_ Thérapeutique "F‘EZE,‘ES&JH.'E ala n'r;'rass on DEV}S
e

DATE DE
L'EXECUTION

VISAET CACHET D

PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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ISOX"® 100 mg et 200 mg -
Boltes de 10 et 20 Gelules -
Catécoxib |

Veulliez lire attentivament cette notice avant d'utilist

indésirable non mentionné dans cefte notice, pariez-en & votre
pharmadien.

. doivent pas dtra machés nl
Si vous avez d'aulres questions, interrogez votra médecin ou votre ﬁm’r: o v e
‘ 3 e sevall ‘mbdecin
g:::::lmumﬁimd\u Qui [ e ¥
« Ce médicameant vous a été personneliemant prescrit. Ne la donnez Pour Farthrose, nmmmummamwmrwmw
jamals & quelqu'un d'autre, méme an cas de cola par votre médecin & 400 mg
pourrait lul étre nocit La dose est habnualioment :
« §i l'un des affets grave ou si vous quez un - Une gélule de 200 mg una lois par jour ou,

- Une gélule de 100 mg deux fois par jour.

Pour la poly Ja dose: st da 200 mg par
jour; efie peul #ire sugmentde par votre médecin & 400 mg maximum s
besoin

La dose est habilualiement ;
l.h.nﬁhdsW]lngﬂmlnhpupu
a st de 200 mg

Pour Ia dose
par jour; mmmmwmn‘@nhdﬂﬂmﬂmuMum
i besoin.

La dose est habituellament ©
~Une gélule de 200 mg une fais par jour oy,

- Une gélule de 100 mQ deux fois par jour.
Probiémes rénaux ou hépatiques : informez votre médacin si vous avez de
probiémes rnaux ou hépatiques car vous polrmez avoir besoin d'une dos

Personnes Agées, en particulier pesant moins de 50 kg : sl vous avez plus
de &5 ans et en particuller s! vous pesez moins de 50 kg, volre médecin pe
&tre amané & vous suivre plus étroltemant.

Ne pas dépasser la dose de 400 mg/our.

3 - CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

A ires non {COX-2) ATC ; MDTAHD1. plus taible.

4 - INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

sox est utilisé chez adufte pour les #! symptbmes de

Varthrose, de |a polyarthrite rhumatoida et de la spondylarthrite ankylosante.

Isox appartient & la classe des

nen d &t Unisation cher les enfanis

zimpurldﬂrmmmurMUn complat.

OGIE :

Veiliez & toujolirs &n

indications de voire médecin ou pharmacien, Viéifiez auprés da votre
médacin ou pharmacien en cas de doute

5 vouns pensez ou sentez que I'effst de lsox est trop fort ou trop faitle pour
VOus, pariez-an & votre médecin ou & votre pharmacion.
vmnlﬁammmmldlhmiw owm-l-m-
d'effats paul augr
muhhﬁwmuuwu’mumumm
jpour soulager votre douleur et de ne pas prendre 1sox plus longlemps gue le

tomps nécessaire sympldmas.
Mmatvma).. i duréa de ot

mmuﬂmmmmﬂrmm Los gélules peuvent

Mmlnmwmmhm-;mwmum
rapas. Cependant, essayez de prendre chague dose de 150X tOUjOWS au

mlmemarmdlh

Slmmmmiml—ﬂm I'intégralité du contanu de

Isox est résarvé A 'adulie el ne doit pas dtro ubllisé choz l'anfant.
& - CONTRE-INDICATIONS
fsox vous a été prescrit par volre médecin. Les informations suivantes vou
.uamumnsamswmupﬁmm Si vous avez d'autres questions,
veuiliez demander & volre médecin ou & votre pharmacien.

Sl votre médacin vous a signalé que vous présantez una intolérance &
ceraing sucres, conlactez-le avant de prendre ce médicament.
Ne pranez jamais isox 100 mg pou 200 mg, gélule:
hmmwﬁdnammmwlmmw suivants ca
coux-ci ne permettent pas d'utiliser
-QmmmwﬂMwll\nuummmm
contenus dans ce médicament, mentionnds dans la rubrique 2,

- Antécédents d'aliergie & la classe de médicamanis appelée «sulfamidess
(certains utilisés dans s d' @n font parti
mmmwﬂ‘muhﬁmmﬂwaumdamommﬂcm

VoS intesuins,
Mdmmwmhmammm
mmd\mltwhmllwmammmnae

. gonflament du visage, des lbvres, de la langue ou du
mu des difficullés & respirer ou des rdles, déclenchés par In prise d'acid
mwmﬂmmuwmmmm-umw

inte pandant votre traltame

mmmammummwmm
Allpftemant,




GI 7 < E

Y S ) o
D¢ s i o & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
Ta de CODALGINE pendant la grossesse sont sans danger
pe Int recommandée pendant les trois premiers mois de la

n i
ﬁ es! préférable que les femmes qui allaitent ne prennent pas CODALGINE pendant la période
d'allaitement.
Conduite de véhicules et utilisation de machines :
CODALGINE peut influencer la vigilance ou la capacité de conduire.
Il est déconseillé de conduire et d'utiliser certains outils ou machines tant que la sensibilité
personnelle 3 CODALGINE n'est pas connue.
Informations importantes p de CODALGINE :
CODALGINE contient du lactose, sorbitol et sodlum
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de
prendre ce médicament.
Ce médicament contient 316 mg de sodium par comprimé. A prendre en compte chez les patients
contrblant leur apport alimentaire en sodium,

3. COMMENT PRENDRE CODALGINE 500 mg/30 mg Comprimés effervescents sécables?
Respeclez loujours la posologie indiquée par votre médecin. En cas de doute, consultez votre
médecin ou votre pharmacien.

Adultes et enfants de plus de 15 ans :

La guantité habituelle est de 1 & 2 comprimés de CODALGINE par prise, en fonction de la gravité de
la douleur. Laissez passer au moins 4 heures entre 2 prises. Ne prenez jamais plus de 6 comprimés
par jour (24 heures).

Arrétez le traitement dés que votre douleur a disparu. Si les troubles persistent plus de quelques
Jours, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Mode d'emplol: dissoudre le comprimé dans un demi-verre d'eau.

§i vous avez pris plus de CODALGINE que vous n'auriez da :

Si vous prenez par accident une trés grande quantité de CODALGINE ou si vous soupgonnez qu'une
trop forte dose a été prise, vous devez immédiatement consulter un médecin (dans les 12 heures).
Les premiéres manifestations qui surviennent aprés un surdosage sont : vomissements, transpira-
tion, respiration affaiblle, sensation générale de malaise et douleur dans le ventre. Consultez votre
médecin si possible avant de ressentir ces signes.

Si vous avez ulilisé ou pris trop de CODALGINE, prenez immeédiatement contact avec votre médecin,
ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre CODALGINE :

Si vous avez oublié une dose pendant le traitement, prenez le(les) comprimé(s) oublié(s) et
poursuivez simplement votre traitement. Attendez cependant au moins 4 heures avant de prendre la
dose suivante.

Ne prenez pas de dose double pour compenser Ia dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous arrétez de prendre CODALGINE:

Si vous avez d'autres questions sur I'utiisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin ou 3 votre pharmacien.

infe
ISOPHARM

* Newfex Warm-up
85.50 DH




Dr. DOUMA Younes

Chirurgien d orthopédiste Traumatologue

m Dipémé de la faculté de Medecine de Casablanca

m Attestation de Formation Specialisée Faculté de Medecine
de Marseille - France

m Arthroscopie - Echographie de |'appareil locomoteur

m Ancien Chirurgien des Hopitaux Taroudant Agadir - Inzegane

m Chirurgien a la polyclinique de la CNSS d'Agadir
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DEMANDE D’EXAMEN BIOLOGIQUE

[] Glycémie
[JUrée [] Créatinine
[C] Acide urique

Jcur JuoL [JHDL [] TG
[] Tonogramme(NA-K-RA)
[] TGO -TGP- BT

[JECBU
[] Serologies virales
O VIH
(O Ag Hbs
O AcHVC
[C] EPP Serique
[] Proteinurie de 24h

I:l Facteur Rhumatoide
[] Anticorps Anti-CCP
[] Anticoprs Antinuclaires

[] Phosphatses Alcalines
[[] Gama GT :
[[] Amylasémie [] Lypasémie G !

[JLDH

Bilam a faire, fesh ...

Rendez-vous, le: .................... et rseseataing 7 A ) e R R
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EXAMEN RADIOLOG}QUE
r,)&
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NOTE D'HONORAIRE

Agadir, le ... A [N & 1S,

résenté a M: .occeeeanennsn & L——Kﬁrz—(la“’\f—l‘&.\%kb’ﬁm

i . = A
a note d honoraires s’élevant a la somme de: 2—...5‘%.?'.‘*&.,;.

..................... &gs..xu%g

"Y :T & L’- \}\ 5'/_-3 P o
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de %m/mym f’“//&(/fm/e ‘ Dr Omar El ASRI @ 2

Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]L*allb'QLf\SRl

D.U de contrdle de qualité
Université Bordeaux

. FACTURE: 6140/2019

AGADIR le 19/12/2019
Nom et prénom MME EL KAZMOUNI KHADIJA
Référence 19K463
Médecin prescripteur Docteur DOUMA YOUNES
= Acte de biologie demandé Cotation (B)
= CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
Total du (B) B 100
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH 100,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: CENT DIRHAMS

- INP : 043062280 //
IF:20761113 -

ICE : 00191 3045000091

A
L =) Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I (@)
Cite El Massira - Agadir

0528 234 235 05 28 234 236 laboelasri@gmail.com
528234235 052 23

2301 - Bl 2 UgWI Gpausnd) 51 ¢ 92y V1 Gallall < aSadl 7 0 Blos




D) M G ) s 5

...

b Biclogio Midints Sl SPNTYTR
Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]Lallb‘
D.U de contréle de qualité ‘ QL/\SRI

Université Bordeaux

Préleévement du : 12/2019 a 09:10 MME EL KAZMOUNI KHADIJA

it e ses o TN | St o

Prescripteur: Docteur DOUMA YOUNES

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate INDIKO PLUS)

| CRP : C-REACTIVE PROTEINE ........: 3,5 mg/1 Inf & 5,00 mg/l1
Antécédent du 19/11/19 - 08:09 : 3,4 mg/l

Total de pages: 1

(3]
(5 o) Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
Cité El Massira - Agadir
20T - Baall (2 UVl sl 5L ¢ (5201 Billall « &Sl 2 Byl
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laboelasri@gmail.com

0528 234235 05 28 234 236




