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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit |e respect de |a loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie *
UPRAS .

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-581639 ==

& d’Actions Sociales = i

de Royal Air Maroc \ C\ :\ ‘\TL{
H - .
O maladie Opentaire O optique N OAautres
Cadre rés_ervé M'aihérem (e) \
Matricule {fk T T —————
[2}\ Actif D Pensionnré(gl

Nom & Prénom L\;._.L)
/ “
Date de naissancer:--'{"_";‘ Vo2 )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : < / ..............................
Nom et prénom du malade ;. ¥
Lien de parenté : a Lui—rné.nje '! D Enfant

|C] Copjoint (
AN SO, NNEER . N Y >

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur ésente atation. Je déclal®
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données
Fait & :-

Signature de l‘aﬂhérent(e) '
Q. N i
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Déclaration de matadie ! W10-581639
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matriculc::’l'{([<n

S
murmep:w

VOLET ADHERENT 3 =

—

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
Coupon A conserver par Fadhérent(e). Date de dépét : =




Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes
oo N me:l L LbL L H |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Cachet et signature du
Laborataire et du Radiologue

Cachet et signature

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Traitées Sains
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DES TRAVAUX
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DEBUT
D'EXECUTION
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MASTICATOIRE ey
CCEFFCIENT
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D
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(Création, remont, adjonction) 1
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Prénom : Laila PAYANT
Nom: SOUSSI MENEBHI Sexe: F

DDN : 01/09/1974 E: 24/10/2020
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma



- Omiz

Oméprazole ' ‘.
Microgranules gastrorésistants en gélule "‘

PRESENTATIONS :

OMIZ* 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules )
Boite de 28 gelules s

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules 1
Boite de 14 géiules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :

OMIZ® 20mg

Oméprazole 20 mg

ExCipients G.s.p......vweevciussnn NERS— .

Excipient 3 effet notoire : sa(chawse

COMPOSITION : Omiz 20mg

oMz 10mg T4 geluies

Exwenw 5. !
Excipient & eﬁel notoire : sacchalm
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE : 6 11800

Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acice au niveau d.. 0 09242 1

- En association 3 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodenale,
Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associe ou non a une pesophagite, en cas de résistance a la posuiogls de 10 mg d'oméprazole par jour,
- Tra:temen! d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou cher qui I'éradication n'a pas été possible,
- d'entretien des h par reflux gastro-cesophagien,
Syndrome de Zollinger-Ellison,
- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,
- Tratement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients a risques (notamment 3ge supérieur @
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable

- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulérative symp e par reflux gastro-
CONTRE-INDICATIONS :
- Hyp ibilité 3 I'un des consti de ce médicament

- En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose. de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques rares).

Précautions d’emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie

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

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec I'atazanavir assotié au ritonavir (médicament anti-infectieux). Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compns un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en  votre médecin ou 3 votre pharmacien.




" DASEN®10. o 0 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :
DENOMINATION ! *N"\G Ul
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résista DM’:‘ rapefhase

{4 il
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE \ MJ('WW gastro-FEsisia)
BERRAPERTASE CERE ... ... «i-covesinober fassingesnt safiraenset)

Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mi \\\\\\\“\\\\\\\\\“\\\\\\\\
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, pol¢
Pour un comprimé enrobé gastro-résistant 6\\ 00 181064

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée 1180
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE ik 18 J H _J
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 . e g

CLASSE PHARMACO-THERAP™
ENZYMOTHERAPIE a visée antit  ppy :
M : Systeme locomoteur)

M : Systéme respiratoire) EXP:

Exploitant/Fabricant ; LotN: ud.4
Laboratoires SYNTHEMEDIC | !
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al acuar

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CR

Ce médicament, modificateur des séw

respiratoire récente avec difficulté d'év. ror

Il est également utilisé pour traiter les ceuemes tonsecutifs a un traumansme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

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 réaction allergique, le traitement doit étre amété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc

illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,




DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENACE0DIQUE)
COMPOSITION
Spécalit b
cialités .
i - Diclo pharma 5° uT. AV -
Diclo phama & .
75 mg injectables Sgllggguﬁr;ztnammess PPV : 320H40
Composants
\
Diclofénac — W .
sodique 75mg 50 mg ol #
\ Boite de 20 compi
Excipients q.s.p. 3ml q.s.p. 1 comprimé | q.s.p. 1 sl‘ m
INDICATIONS
Maladies rhumatismales & localisation articulaire : arthrite rhumatismale, 08161118000 0902

rhumatismales a localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myt- - . ..cuaummgn=
CONTRE-INDICATIONS

Le produit ne doit pas étre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
entériques, de grossesse, durant |'allaitement, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése
ou en cours de traitement avec les anticoagulants.

Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, |'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d'hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences.

Si daz ;mqb|05 plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un meaecin,

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques.
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.

En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, I'ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un érythéme exsudatif multiforme.
Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénomeénes collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.
Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une
réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut étre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de
50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoule/jour par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer
aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Boite de 6 ampoules injectables de 75 mg.

Boite de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

LISTE
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Laboratoires PHARMA 5 - Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MJ’- -~“ o]

ORMATION RECHERCHE ...{.35:‘ Cv‘;’

HOPITAL UNIVERSITAIRE -l gandl )(

Casablanca ,le 24 10/2020

PATIENT : SOUSSI MENEBHI Laila

Rx DE LA JAMBE GAUCHE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Absence de lésion osseuse.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BERR( UYNE

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, - Ford ation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél Fax: +2125.2900 4477 Che kh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fekm.ma RO/ AUME DU MAROD




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE | |

N° 105086 / 2020 du 24/10/2020
Nom patient :  SOUSSI MENEBHI LAILA Entrée  24/10/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/10/2020
| | |
| Nombre Lettre Clé i Prix  nitaire Montant
|
PRESTATIONS INTERNES | 1 1
| | |
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage i 1,00 | | 300,00 | 300,00
- Radiographie de la jambe sous une incidence i 1,00 ' 180,00 I 180,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 i B0180 216,00 | 216,00
- Supplément pour incidence radiographique supplémpentaire i 1,00 | [ 50,00 | 50,00
\ ! ‘ Sous-Total | 746,00
f \ i
PHARMACIE ‘ 1,00 T 57,72 | 57,72
) o - - . ‘ | Sous-Total | 57,72
Total Frais Clinique i 803,72
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT TROIS DIRHAMS SOIXANTE-DOUZE CENTIMES | Total 803,72
|
- ) I , I ] - -
‘ I
— — — = == === ] P B ]
| . Eepbosw | - L - J Totalencaissé| ~ Solde |
| Encaissements 803,72 | 803,72 | 0,00 |

“ErEFE0 67 M0 T
pieg ua) emeuy ux1ay) jendou

CNSS N°® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamer aieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
gui Tel: 052903 53 45 Fax: 0522 89 28 54 N° INP /10061862, N°ICE  001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

2 DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 16/11/2020
1243

B — —

Numéro dossier : 200026 ' 91

SU— . R ——

SOUSSI MENEBHI LAILA

il Nom Patient

[ - . - -~ —— I —
J Date | Produit consommé |N° BS Quantité} Prix Unit. | otal
| 24/10/2020 | PARACETAMOL 1G INJECT 1G INJECTA (01) | 952864 1,00 12,73 12,73
24/10/2020 | ACUPAN 20mg Injecta (05)(1) | 952864 1,00 6,54 6,54
24/10/2020 | CLOPRAME 10mg Injecta (10)(1) 952864 1,00 | 1.39 1,39
24/10/2020 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET | 952864 1,00 343 3,43
24/10/2020 | SERINGUE 10ML 952864 1,00 0,84 | 0,84
24/10/2020 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 952864 1,00 | 1,21 | 1,21
24/10/2020 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 952864 1,00 0,55 0,55
| 24/10/2020 | INTRANULE G 20 : 952864 1,00 1,82 1,82
24/10/2020 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 952981 1,00 2,91 2,91
24/10/2020 | BANDE DE CREPE 10 CM 952981 1,00 | 6,30 6,30
; 24/10/2020 | ALCOOL DEZENFEKT 30ML 70° Spray (01) | 952981 1,00 i 20,00 | 0,00
L _ — i = i =prer e S=== . - S —
Total pharmacie .
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-«
PRESTATIORNS DISPENSEES AU PATIED 1223495
2000264991 16/11/2020 12:43
e - o S o o o oo ==
Date | N° Admission Prestataire Prestation { Nombre PU J Montant
24/10/2020| 2000264991 LIMS NFS - Numération formule sanguine + | 1 1,20 96,00

|

24/10/2020| 2000264991 LIMS | Protéine C réactive - CRP },, 1 1,20 | 120,00_{

lotal 216,00

| _
r } |




