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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .
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 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 I'accident est a joindre & Ia feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignect;eé une facture de la pharmacie doit étre 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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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.
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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: 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.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. '
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 & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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.
adiologie 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 étre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle.
Jptique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
3ééducation :
® 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 2 la feuille de soins.
Jentaire :
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
'  Lafacture doit étre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement.
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
1 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
saractére personnel.
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Codoliprane®

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracé ' j— NUIOUCLS” TR TIRRRRrY . | ¥ VIANONEY o TH WO Lo, Y 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté .. 20,00 mg
(Quantité cm:qundanlicodehe base) . ... 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme dc terre, poudone pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I"adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergic connuc au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

decin avec des médi contenant de la bup de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’ AVIS DE VOTRE MEDECIN
‘OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boi leoolisées durant le trai est d illée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AHN D’EVITER D'EVENTUELLES I PID 5,
avec la b hi In -____.—' R
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TR
VOTRE PHARMACIEN, P {: Y 22DH20
4 ER
Ce médicament contient du paracéamol ef LO T 6 /fez
Nelesusocielpm:fmdcmp”dépassq‘ J1736
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XY CENTRE D’ IMAGERIE MEDICA E & DE RADIOLOGIE INIE?\/CNTIQNNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 24/09/2020

Patient : MAZOUANI ABDERRAHMANE
Prescripteur: EQUIPE DE REA

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition volumique avec une collimation de 16 x 0.75 mm sans injection de
PDC. Reconstructions multiplanaires.

RESULTAT :

Epaississement péri bronchiolaire au niveau des bases pulmonaires.
Quelques plages en verre Dépoli au niveau des lobes supérieurs.
Epaississement septaux et non septaux.

Quelques bulles d’emphyséme sous pleuraux.

Absence d’épanchement pleural.

Ganglions au niveau de la loge de Barety.

CONCLUSION :

Syndrome interstitiel diffus. e
Intérét de faire test PCR vu le contexte épidémiologique.
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D ICE : 001660867000079




ALNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétiquie Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 20J0032397
Date de naissance : 01/01/1936
Sexe: M

Date de I'examen : 25/09/2020
Prélevé le : 25/09/2020 4 11:07

Edité le : 27/09/2020 a 12:41

Mr MAZOUANI ABDERRAHMAN

Dossier N° : C200932867

AR ERULE AR

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de 'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement
CONCLUSION

SEROLOGIE
(Chimiluminescence)

Anticorps totaux
Titre

CONCLUSION

En raison du délai d’apparition

pas /une contamlnatlion.

Seule la recherche du virus par RT-PCR permet

Joulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

des anticorps

Ecouvillon oropharyngé

ARN viral du SARS-CoV-2 négatif

NEGATIF
0.055 cCoOIl

Absence d'anticorps anti-SARS CoV2.

a4 la suite d’un contact avec le virus, un test négatif

de confirmer la présence du virus chez un individu.

Le 27/09/2020 a 12:41
Signature

OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence
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anonyme et respectant le secret inédical sauf opposition formulée aupreés de notre secrétanat médical

‘omément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére



I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL B . [ 8 ] ’ ] . B . [ . -d- [
DE REFERENCE !l:) (‘jglE' mo f?(‘u aire ) 10 OglE’. medicale .
e ARG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

VAR

FACTURE N° : 49854 / 20

Dossier réalisé le : 25/09/20 11:12

A l'attention de : Mr MAZOUANI ABDERRAHMAN
Identifiant du patient : 20J0032397

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS
COVID-19 - Sérologie B 100 100,00 DHS

Total dossier : 600,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

171
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