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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACFIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

Rééducation :

®  LUentente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

2

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains#
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d¢

s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

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

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etap g Rue Mohamed Fakir et Ru il B ba b luart e I'H

3 Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

MmJ

Date de consultation : kﬁ o L\"
Nom et prénom du malade ;e Lj-o MéaZanE....
Lien de parenté : D Lui-meme% J (C] Conjoint

Nature de la maladie v..v..,,l-\j..l\..f.!...... A5

En cas d'accident préctser 185 CAUSES ©F CIrCOMNSTAMCES ; rrrerrerremsmmsns sttt ssses s bbb s sen st e e 00

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls nnalssa lause relative a la protection des donnees nnell
Fait 3 - Lap fliea: e AR 1. 2020
Signature de I'adhérent(e)
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitég, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes i & E *
ove: L) VT 1L Important :
| U Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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- CCEFFICIENT
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MASTICATOIRE
B CCEFFICIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX

¢
Sl o' Cabhet sk Montant détaillé somvm o [rrame
WP 3l Particien Soins AM | Pc | 1M IV__| des Honoraires i gy
v g A T e D B D See— 3 MONTANTS
DES SOINS

------ [Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutque, necessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DollGrlppe‘“’

Paracétamol - Vitamine C - Maléate de Phéniramine

Gronulés pour solution buvable en sachet

| s

* Si vous, un doute, plus d'informations & votre médecin ou & voire
Eh&s c it. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'outre, méme en cos de
V?! un - U si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

nofice, parle

sComposi PP/ 20DHOQ o ocive porunits do e

A PER:04/23

. cg:n anhl lsiumn | l‘&l miﬁ ﬁs
il numé"m"éa"ﬁ‘ Jaique uar’ el “T\'e’fr'f:"
* Une com sco?’te ique
Joich . ;'°'"°"' s
. mux ae téte d/uu fiévre.

R | !
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la ﬁuréo mdx':m e du troitement est de 5 jours.
insuffisance rénale, (clairance @ la créatinine
wry,a,

rsdu

@" 3 L y mc,Eur
ou,
E% £300, Trocatine E1370, Sl de 8l
. o
Aspal 5 Cochenille A |lE.1 21]
%&mﬁm‘ SEEUE‘ %u:&ﬁm A sachet, hit parfie d'un groupe de médicaments oppelés AUTRES
, g pour solution ; agit m E-il 3 acfions m\ocouk;gxq: atquis

2 la figvre et de la douleur (céphalées, myalgies),

g%mg

du rhumes, rhinites, rhinopharyngiles et des états grippaux

minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.

ochers dojvent
Ay c‘::ra‘ dwﬂoh é::epp%::; i ost pﬂm&wgﬂ Yo 'mu:u&m I'eau chaude le soir.

inférieure @ 10 ml/mn), l'intervolle entre 2 prises sero d'ou

lGrlppe g:unulespoursoluhonbtm:ﬂemmdﬂet dans les cas suivants:

delmgrnsmdumleel}
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S o CO RT®prednisolone 20mg

.
Boledo 20 comprinés eferescents sécades ) 31_1 A A0
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cet )
Gardez cette notice, mwﬂezamrbes( LOT N°:

Si vous avez toute autre question, si 4 votre médecin ou & votre
Gemédmifﬂmm mw

vousa " ,méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lul ére nocif, UT.Av:
Si I'un des effets indésirables devient mentionné dans cette notice,

pariaz-enhvutmmédaclnmimm

COMPOSITION DU MEDICAMENT : ol

Fuuunmpnrnéeﬂmm

Substance active: ; ~

PROUNBOING ... i st osN = y ... 20,00 mg
Sousfmnedemémunobenzmtesodm E— e ...31,44 mg

%ammm ........................... S'CORT 20 mg O 9.5p. 1umuin|¢mﬂsacable
PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQU

l
(H: Hormones Systémiques non sexuelles), '
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : |
Ce médicament est un corticoide. !
Il est indiqué dans certaines maladies, oii '
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINIST : JUENCE D'ADMINISTRATION :
A L'ADULTE ET L'ENFANT DEPU ! 67118000°340270
I

Porattague ou aux traitements de courte durée
néﬂessmmdesdoseammnnamfmm:hezl‘adulteeﬂenfamueﬂusdawkg
La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction de votre poids et de la maladie fraitée.
Elle est strictement individuelle. .
Il est trés important de suivre réguliérement le fraitement et de ne pas e modifier, ni I'armBter brutalement sans I'avis de votre médecin.
Si vous avez |'impression que I'effet de S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est trop fort ou trop faible, consultez
votre médecin ou votre pharmacien.
Mode d'administration
Voie orale.
Fréquence d'administration
Ln:unmprirnéswmmdisswsama‘émamrﬂriwds.ueprﬁénmaummsdurapas,anummhmaun.
Durée du traitement
Ellenstdttamméepum
En cas de Mmpuadﬁbmﬂmnﬂhhaﬁamﬂmismlmhsmmmmmem
pour la diminution des doses.

-INDICATIONS :
Mmzhmmmm,mmm@eﬂmmmmm-m
-Iaplupan infections,

S " PRI SIS SISUS CONGINT WU S o




~ NORMOGASTRYL

COMPRIMES EFFERVESCENTS SECABLES !

Important : ces comprimés cra:gnenr Fhumicité et la chaleur.
Reboucher le tube avec soin immédiatement aprés usage.
L'action de la cartouche deshydratante contentie dans Je bouchon favorise la conservation des comprimes. |

Composition :

Bicarbonate de sodium : 170 mg

Sulfate de sodium anhydre : 285mg 7
Hydrogénophosphate de sodium anhydre : 195 mg

Excipient q.s.p. 1 comprimé effervescent. )

Indications : Schéma d'ouverture

Ce médicament est un anti-acide. Il diminue l'acidité de I'estomac. Ce médicament est préconisé dans les
douleurs, brllures, aigreurs de l'estomac ou de l'cesophage.

Contre-Indications

E:A{;m BEEDOUTE IL EST IND! NORN:)?:é‘:STHYL VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
com

Mise en garde : 0

Si les troubles ne disparaissent F otre médecin, Si les douleurs sont
associées a une fiévre, & des vomis ement votre médecin.

Précautions d'emploi :

Les antiacides peuvent diminuer [ faut signaler systématiquement tout

autr eraltemenlenmursévu m 000
Par précaution, il convient 611180 et un autre médicament. Cet autre
médicament pourra étre pris h dlstancu —— 35 avant),

Si vous suivez un régime limité en sod enir compte de I'apport en sodium (411
mg par comprime). . 4 ;
NE JAMAIS LAISSER ALAPORTEEL | 0E /202
Autres effets possibles du médicam PP 1 2DHDD

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE IES PERSONNES, ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANT! ! L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN. P

Des prises fréquentes peuvent entrainer un sien cuuiiv

(augmentation secondaire de la sécrétion acide de I'estomac).

Adose forte, survenue possible de diarrhée.

Posologie et mode d'administration :

14 2 comprimés dans un verre d'eau aprés les repas ou au moment des douleurs selon I'ordonnance de votre
médecin.

Il est habituellement inutile de dépasser 6 prises par jour, si celles-ci ne suffisent pas & vous calmer, consulter votre
médecin.

Condition de délivrance :

Ce médicament vous a é1é personnellement délivré dans une situation précise :

« |l peut ne pas étre adapté a un autre cas.

+ Ne pas le conseiller & une autre personne.

Liste des excipients a effet notoire :

Sodium : 411 mg/ comprimé effervescent

Durée de stabilité :

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur 'emballage.

Précautions particuliéres de conservation :

Conserver le tube soigneusement fermé, & I'abri de 'humidité et de la chaleur.

Présentation :

Boite de 20 comprimés effervescents.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des Laboratoires UPSA

| F93016P041010




] MCC210MA118PE-04

» N 27.92.2020

M ' 120x420-120x37::l()gr-05,5
e==iss | . Nétice: Information de Uutilisateur ' —
== D-CURE 25 000 Ul; solution buvable; boite de & ampoules. ]
— D-CURE 2.400 Ul solution buvable en gouttes ; flacon de 10 ml. ===
e Cholécalciférol (Vitamine D 3) T

pPV:56,30 DH

5 022
Veutllez lire attentivement [inlégralité de cette notice avant de prendre ce md E XP: 0 6 f 2
Vous devez toujours prendie ce médicament en suivant scrupuleusement les | 'manlm
Gardex cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire,
Adressez vous 3 volre pharmacien pour toul conseil ou information.
Siwous ressentez [un des effels indésirables, parlez-en b votre médecin ou 3 volre phatmacien ou si vous remarquez un effel indésitables non mentionné dans cette notice
Vous devez-vous adresser 3 valre médecin s vous ne fessentez aucune améliaration ou si vous vous sentez moins bien

(ue contient cette notice ?

1, Ou'est-ce que D-Cure ¢! dans quel cas est-il ubilisé 7

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant dutiliser D-Cure 7
3. Comment prendre 0-Cure 7

&, Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment canserver D-Cure ?

6. Infarmation supplémentaires,

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique
Vitamines

Indications thérapeutiques
0-CURE es! indiqué dans les cas suivants
Carences en vitamine D rachitisme, ostéomalacie
Prévention da [ostéoporose,
Apport insuffisant de vitamine 0 : obstruction biliaire, les personnes dgées (alites ou sortant pey) citrhose, ablation partielle ou tatale de l'estomac <augmentation de graisse fécales,
Traitement ellou prophylaxie de | déficience en vitamine 0 : craissance, [rossesse, laclation, prise d'anli-convulsivants,
Etat pathologique d0 & un défaut de sécrétion des glandes parathyroidiennes d'origine inconnue ou opératoire, familiale 3 prédominence féminine.
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Patient : BOUGRINE ZAKARIA

‘Montant : 650,00 Dh (six cent cinquante et xx / 100)
Mode de paiement :  Espéce

‘Date d'encaissement :  19/11/2020
Description :

Medecin : E0522 MEDECIN HOPITAL

Motif : HOPITAL DE JOUR

— i
L Assuran_c_e -
| CLIENTS PAYANT

Paiement effectué a la CAISSE RADIO-HJ 1 Cachet du caissier :

- Le reliquar éventuel sur les avances exy restme du lundi au vendredi de 8h30 4 18ho0 er le samedi de Shi0 g 12h00.

‘ N° (0324876
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Laboratoire Avicenne d ‘analyses médicales

Dr. Abdelhadi EL HOUARI Sled)l olgll uus HeuSWI
Pharmacien Biologiste

FACTURE: 62623/2020

KHOURIBGA le 27/11/2020
Nom et prénom MR BOUGRINE ZAKARIA
Référence 20K1844
Médecin prescripteur Docteur LAHOUCINE HAJJI
) [ Acte de biologie demandé Cotation (B)
ANTICORPS IgG ANTI-SARS-COV-2 118
ANTICORPS IgM ANTI-SARS-COV-2 118
Total du (B) B 236
Prise de sang (PC) 15,00 DH
. Montant en DH 369,00 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de: TROIS CENT SOIXANTE NEUF DIRHAMS

Imm 5,apprt 2,Rue Marrakech-KHOURIBGA - Tél : 05 23 49 40 04 / Fax : 05 23 49 40 06 / E-mail : Laboratoireavicennel6@gmail.com
Patente : 42004352 - I.F : 60801032 - CNSS : 4168490 - ICE : 001633423000084 - INPE : 063061816

o Banque Populaire RIB : 145 400 212 117 918 525 003 413




>

NOM & PRENCM : BOUGRINE ZAKARIA CODE OPERATION : OPE004642

- REF. !
BEOTR LN PX_432883_7

) |
| . DATE DE ¥ b NOM DU |
PRELEVEMENT ! At PRESCRIPTEUR ER BENOUDA}
RENSEIGNEMENTS ‘
SERVICE : EXTERNE b !

OPERATION INSTITUTIONNELL: DEPISTAGE COVID-19

- A.1 ORIGINE DU PRELEVEMENT:

« NASO-PHARYNGE

A.2 RESULTAT:

¢ POSITIF

| 3 =
B. RECHERCHE DES IMMUNOGLOBULINES IGM ET IGGMPAR IMMUNOCHROMATOGRAPHIE) ]

B.1 ORIGINE DU PRELEVEMENT:

e SANG

B.2 RESULTAT:

« NON REALISE

« RECHERCHE PAR PCR : POSITIF. -

» RECHERCHE DES IMMUNOGLOBULINES IGM » ! IGG : NON REALISE.

IMPORTANT : UN RESULTAT NEGATIF N’EXCLUE PAS LA MAL:OIE, A CORRELER AVEC LES DONNEES CLINIQUES.

INSTITUTION PARTENAIRE HOPITAL CHEIKH ZAID RABAT
DEPARTEMENT BIOLOGIE
POUR AUTHENTICITE DU DOCUMENT POUR VALIDATION DES RESULTATS

.\,‘ % -
ﬁﬁﬂﬂﬁﬁmnanonﬂ

Hopital Univg
hekhzmd,)




bl Ol dail) Livw (il Jian
Laboratoire Avicenne d’analyses médicales

Dr. Abdelhadi EL HOUARI S)lgd)) Salgl e yguSI
Pharmacien Biologiste

Préléevement du : 27/11/2020 & 17:39 MR BOUGRINE ZAKARIA

RéES ~ats édités : 1./202 o )
-HL,ullan édités le: 28/11/2020 Dossier N° 20K1844

Prescripteur: Docteur LAHOUCINE HAJJI

Page: 1/1
SEROLOGIE VIRALE

-ANTICORPS IgM ANTI-SARS-COV-2
Technique: FLUORESCENCE IMMUNOASSAY

Résultat: Négatif
ANTICORPS IgG ANTI-SARS-COV-2
Technique: FLUORESCENCE IMMUNOASSAY

Résultat: Positif

Total de pages: 1

Labo'aloh e Nﬂtemle d alla\',‘lei |“édk.a‘es

or. Abdelhadi EL HOY

macien Biologiste

ARI

pPhar

GA
2, Rue Martakech KHA%UAnge |
lmmsapAQQBOMFax 0523 l

Tél: 05

Imm 5,apprt 2,Rue Marrakech-KHOURIBGA - Tél : 05 23 49 40 04 / Fax : 05 23 49 40 06 / E-mail : Laboratoireavicenne16@gmail.com

Patente : 42004352 - |.F : 60801032 - CNSS : 4168490 - ICE : 001633423000084 - INPE : 063061816
Banque Populaire RIB : 145 400 212 117 918 525 003 413
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