ECOMMANDATIONS YMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Etre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
eéducation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie 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
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal

~JZ"MUPRAS

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

(O Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
NQ'\P\1F95 0041376

(ODentaire (JOptique OAutres

AOGL . SOCIELE © oo B T
() Pensionné(e) O AUtre oo, T ———

CHAT LA A RAME D -
Date de naissance :.........4\. Cj 0. /P/} ..... /Cf"l ...............................................................
adesse.... b LoC. ..o ..Ne...aAg. CAsa..C.D...

LI
................................................................................... ime s s s a e e ek e SR R R e e AR R SR s e e e

Matricule :.......

(O Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Jj/[

Nom et prénom du malade

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

() Enfant

(TN

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communique
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

~
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
[T, 3 TSSOSO Lo 7 S— Y CRTT——

Signature de I'adhérent(e) :......................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE JES FRAIS T HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | “Mlontant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes " | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
R I— Ra———— Q ,,,,,,,,, i Important :
a1
seflussnannaesre) s \)@@fw Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
,,,,,,,,,,,,,,, | 1SRRI (URRRERRI . 1 | | T T
A
& Dents | Nat ‘
B CTh G R AN | R SOINS DENTAIRES e MU0 | Ciafident
‘ | (/L/ Traitées Soins |
i - | I r‘
‘ CCEEFICIE! [
T _ EXECUTION DES ORDONNANCES | l | BIS Tgﬁlx i
AT : S ‘ | E
,“'" Hietf'ﬂs,jsgha'rmamen Date o Montant de la Facture * | j s
R ou ‘
- P = \
Adloefakal....... . ALH Qo S | |
e S esney et e A ‘ i MONTANTS I
I | e e TR | { DES 50INS !
e R e Mo W T R L e | | | \
A N/IAEAS ) R ) FE N S —
= ] ]
A | DEBUT ;
N l ! ) -
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i . | DEXECUTION |
Cachet et signature du Dt Désignation des 3 . Montant 1 i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients /4,'<’ <tdes Honoraires | I
- . d | ;/—_ =
= LABORATOIRE SBATA - FIN |
= s | DEXECUTION |
] Vendredi 12 Juin 2020 L {
= -4 |
MLettre clé+cotation |
S Facturs: 200.01 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
(] SHEATES.. e e : ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
S T Q& CCEFFICIENT [
> y = ~ DES TRA! ¢ |
AUXILIAIRES MEDICASIX ESTRAVAUX |
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires | o . | 0 GArReRgs
............................................... MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) e
------------------------ Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
..................... DATE DU |
DEVIS [
. S5
DATEDE . |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO|




Docteur Youssef EL ATTAR

Spécialiste en Gastro-entérologie & Hépatologie
( Estomac, Intestins, Foie, Hémorroides )
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex. Attaché des Services de
Gastro-entérologie des Hopitaux de Paris
Ex. Gastroentérologue de |'Hopital
Militaire Moulay Ismail - Meknes

+ECHOGRAPHIE

+FIBROSCOPIE
+PROCTOLOGIE
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* de la fatigue

*  une perte d'appétit

+ des vomissements

*  un jaunissement de la peau ou du blanc des yeux (jaunisse)

Si fun d- ces signes survient, m'!hz prendre Suprimase el
pré ¢ votre

notice, volre pharmacien.
Lummmwwusnuﬂummm1m
sont énumérés ci-dessous

. rmuxﬁllﬁh

*  maux d" diarhé

. mmmmmwwmm

*  éruption

Les effets indésirables peu fréquents qui touchent 1 & 10 ulilisateurs sur
1000 sont énumérés ci-dessous

. mmm&m:umpwmmrwum
essouffiement

«  diminution de I

+ impossibilité de dormir, sensation de somnolence

. d'épilepsie,  étourdi 1 de toumner,
fo DU engoL t, de la
m\uﬂmmm

= constipation, difficultés & digérer, gaz, sécheresse de la bouche
+  douleurs musculaires

* alteinte du foie el jaunissement de la peau et des yeux (jaunissa)
. papuieu bulles (urticaire), démangeaisons, augmentation

. vmmm malaise, fidvre
Lueﬂm:mmamumiBstwwmﬂ
sont énumérés ci-dessous :

. mmmmmmmtmmm
contribuent a jons) et des (cellules
sanguines qui mmamu )

L) mmnmmwmduhmumuwmmdmhmm
nombre de plagquettes ou & dautres modifications ceilules

sanguines
. mmmwmemmmw.
de graisses dans |e sang)
. mmmmﬂwmhm

tremblements

Lors de la conduite de véh ou de ['utilisati

[ votre
urgences de lhopital le plus proche. Les sympldmes d'un éventuel
peuvent étre d'entendre, de voir, demuﬂwwdawm
des choses qui ne sont pas réelles (|
mrmotm} Ummmm(munmmmmm
elunlim' ) peut élre né

QMM&M‘W oﬂull

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre. Si vous oubliez de prendre une dose, prenez |a dés
que vous vous en rappelez S'l est presque heure de votre dose
mm‘mmpuhqumvwemwblih.

13. Mention, si nécessaire. d'un risque de syndrome de sevrage
Sans objet.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,

demandez plus d'informations & volre médecin ou & volre pharmacien.
Liste |
Pas de pré de cor i

Tarrlrhu-aﬂﬂapd‘testulammom‘ams
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la bola

Nom et adresse du titulaire de lautorisation de mise sur le marché
au Maroc :
ATI.ASPHARII

Atlas Pharm, Quartier industriel de Berrechid,
Route principal numéro 7, Rue C
Maroc.

Nom et adresse du fabricant :
Afric Phar

= ar a ré gr e (ECG), modification de la Route Régh Ci

fréquence ou du rythme cardiaque N* 322, Km 12400 Ain Harrouda

. hépatique 28 630 Casablanca, Maroc

: 2 : " n i
R o ety compeis 5 3 La o date & lag cette notice a été approuvée est le :
gonflement des lévres ou du visage .

+  perte de

Suvc..-s ir , pariez-en & votre LOT

effet
Wmimrﬁnﬁnﬂﬁm Ceci s'applique
mamaﬂmmmm serall pas mentionnd dans cette
natice.
T v
Adi a volre ou ph avant de prendre
Suprimase, gélule. 3

180041 ovm
Y Tawng
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

£
ay & Docteur Abdelwahab AL FATH Al el a8 ape  p—uSal)
Meédecin Biologiste ‘_‘;__)___,;5..- agala
C. A M. S 0% 22 38 02 60 & —O05 22 65 28 072y — sl_Sa gl Ao i e LS bl (sug ) £ LS 6542
Patente N : 33900016 - LF N° | 2860162 - CNSS N” : 8771986 - R.C. N" : 1318677

F
E-mail : Jaboratoire.sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
/ FACTURE N°:200612-0014

Mme Halima SOUKRATI EP HATLA
Prescription :Dr.Y EL ATTAR

Date de l'examen : 12/06/2020

- T

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PARASITOLOGIE DES SELLES (3 JOURS) B120 B
ICULTURE B100 B
Montant Facturé 200.01Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams un
centimes




CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
Docteur Abdelwahab AL FATH Al il @) s eSS0
(TS

Médecin Biologiste F ——pSea

05 22 38 02 60 & —O5 22 66 28 07T xr — sl_dayyll — AT u — S ladt ‘__._..._._l} :__.A_.... T GaR
FPatente N* A3VV0016 - 1L.F N® : 2880162 - CNSS N* - 7710980 =.C 131677
E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

Dossier N° : 200612-0014

Mme Halima SOUKRATI EP HATLA
Né(e) le : 01/01/1 968/ 52 ans

Pfesm iption : .Y EL ATTAR

de l'examen : 1"‘!()(1 /2020

Tiinivmn

COPROPARASITOLOGIE

COPROCULTURE
Sur milieu Shigelle Salmonelle Négative
Sur milieu Sabouraud >100 colonies de CANDIDA Albicans/anse de selles

((levures—-moisissures)) —

Les germes présents dans les selles sont loin d'étre toujours pathogénes ,c'est ainsi pour une recherche optimale il est indispensable de préciser au laboratoire le ou les
germes suspects cliniquement:Salmonella, Shigella,Colibacilles entérotoxinogénes ou invasifs,Clostridium difficile,Candida etc.

Le genre CANDIDA est consideré comme un SAPROPHYTE DE TUBE DIGESTIF cependant: un nombre de colonies >25/ANSE de selle.doit inciter & interpréter le
résultat en fonction de la CLINIQUE :

- Etat immunitaire du patient

- Eventuelle antibiothérapie récente.

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (3 jours)

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Couleur Marron
Consistance Moulée
Glaire Absence
Mucus Absence
Sang Absence
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes Rares
Hématies Absence
Levures Quelques
Flore bactérienne Polymorphe
PARASITES Absence

Compte—rendu complet

A
\S“.

VALIDATION ELECTRONIQUE;

Ce ,l‘f’;%)'

Dr Abdehwahab AL FATH
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