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

>onditions générales :

' Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

' Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

1 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

*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 & 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sgins.

dééducation :

1 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 effectugées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Jentaire :

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

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

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

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n®> 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

="MUPRAS

(OMaladie

Déclaration de Maladie

NO P19 0042006

(JDentaire DDpuque OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] %

Matricule :...... lel—_s/l .......................... Sociéte : . Q_f\(v\ .............................................

O Actif O Pensionné(e) O Autre:. ,2{’, "\ (3..\.’\"& .................................
Nom & Prénom :....... A HIQAD ....... M.‘:.: %ﬁ?hcl_ ...............................................................
Date de naissance ............ccccceeeennn. 46 L}\ ........................................................................................
Adresse ... JLe5.,..... €f.’:gr ..... I s 0 \one j\.l b H@}/ @/fc&é
________ Srdl. Rec. IAOUSS e
Tel 05@02%09.34 ......... Total des frais engages :.................. Z,L 5[{,; ................... Dhs

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

Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
~'c\”(\
\"“\- &
Date de consultation : @/{f /uq/ \JA_/\_, N alov : A~ 4 N
Nom et prénom du malade {3\:%\& D f:\.‘}:i ....... .\.E‘.\ ..................... ,,«::‘.’/lige {Z) Sb
Lien de parents : D Lui-méme @’Conjoim‘. " () Enfant

Nature de la maladie :. C\,L\ M"\h M\..(;Lb* , Y. (”r..’z‘f éﬁ ..................................

En cas d'accident préciser les causes et cimdhstanoes ..........................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬂdeﬂtael, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

sablanca 20000 -Tal - 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WwWw.IT om

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris fonnalssg e de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait & :. onCCy........ Le: @L{_ L@ .. 0.0
Signature de l'adhérent(e) : .. A2




RELEVE DES FRAIS EFHBNORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des | . Natures des Nombre et | <Nbntant tdeégaite, -, | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes & ' Ceefficient /4 “des Honoraires /- |'attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'Ol

T
SOINS DENTAIRES DRRen | NP O | .t

Traitées Soins

L N I

7 773" EXECUTION DES OR

~
—

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

\

ik ORDONNANCES

CaEhet: o) Pha.r- m}_ Date Montant de la Facture
ou du Fournjgsgurk >

MONTANTS (

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - D'EXECUTION
Cach ignature du Dar‘,e - Bésignation des x = .Mu‘ntant
Laboratpire et Hu Radiologue Ceefficients AN désHonoi’airas_ )
' : l ’ EIN
15 D'EXECUTION

IF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES MASTICATOIRE —_——

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

' Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
L] .
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

(Création, remont, adjonction) ==
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATEDE . |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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FLAMIX®> | i i

i _..._,ﬂn %4,.%_..:._. I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations importantes sur
v aitement. |
| Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien, i
| Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le no..._.wm_n jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes :
! identiques, car cela pourrait lui étre nocif, 1
{ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la fire & nouveau. !

L IDENTIFICATION DU MEDICAMENT d) GROSSESSE ET ALLAITEMENT
a) DENOMINATION Grossesse ; i
FLAMIX®, FLAMIX est contre-indiqué au cours du de la g
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE L'administration _..&a nest pas dée en cas o
ar comonme DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT
FLAMIX 7.5 mg DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
ﬂ;zzeﬂ_n!:_x ;ﬂvnc.. saeressssnessasssrassmsrrassresse TUDG 2) CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
M Hm_m: — En cas de survenue de troubles de ia vision, de somnolence, de vertiges ou autres
Exci iplents communs - Citrate de m dihycrate, & : : Mﬁgﬂggg{*aﬂ de de ou
ég.gﬁﬁu.%g&_&t%ﬁg.g& ) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST
: ) FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS
FLAMIX 7.5 mg : bolta de 14 comprimés. PATIENTS.
FLAMIX 15 mg : bolte de 14 comprimés. Lactose, Sodium,
o3 CLABSE FHARMAGO THERAVELTigUE 4, COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
AntHn i i .
Ie..)hue:q:u&!v_. non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams (code ATC : a) E USUELLE
Réservd  'aduite ot & 'adolescent de plus de 16 ans
2.DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? Poly L i a SESRNSsaay e
*Traltement symptomatique au long cours de la polyarthrite rhumatoide. Tafiot thémpeutique, la dose pourra dtre =~ ~ A
| -Traitement symptomatique au long cours de la spondylarthrite ankylosante. Poussées aiguss d'arthrose : 7.5 mgh
f ~Traiterment symptomatique: de courte durte des poussées alguds d'arthrose En cas de besoin, en I'absence dar | 415
myglour. !
" LATTENTION | Ne pas dépasser Ia posologie de ——
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 Popuiations particutiéros
Co médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans lés cas sufvants: - Chaz les sujets Agds : an ratod ou
- 3* trimestre de la grossesse. de la spondylarthrite ankylosante, les
- Enfants et adolescents de moins de 16 ans patients présentant un risque accr ard
- Hypersensibilité au méloxicam ou o5 exciplonts, ou hyp aux |0 posclogie de 7.5 mg/jour. <€ \
molécules d'activith proche tolles qu'autres AINS, aspirine. - Chez Mnsuffisant rénal hémodial = w ~ i
- Chez les patients ayant développé des phénoménes d'asthme, de polypes nasaux, - insuffisance rénale et insuffisang 8 NI.ID fion
d'aedéme de Quincks ou d'urticaire aprés administration d'aspirine ou d'autres AINS de posologie n'est nécossaire g [+ w
- Antécédents dhémorragie ou de perforation digestive au cours d'un précédent DANS TOUT LES CAS VOUS ( — = A
traiternent par AINS. L'ORDONNANCE DE VOTRE ME e
- Ulcére peptique évolutif ou récent, antécidents dulcére peptique ou d'hémorragie b) VOIE ET MODE D'A -
.- Hémoragies gast oude loute La dose quotidienne dait &tre prise = a !
{autre nature. » repas.
| - Insuffisance hépatoceliulaire sévére VOUS DEVREZ VOUS CONFORM. E
| - Insuffisance rénale sévére non dialysée. TRE MEDECIN.
| - Insuffisance cardiaque sévére. ¢) DUREE DU TRAITEMENT
AN Y O b Lot S Y e o~ LOMAIC DV LA AN SR, T v
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, : OmUmmﬁzw D’EMPLOI

S alyogburhud s gastro-résistants en gelule :

de celiiSatjon est déconseillée chez les patients
rome de malabsorption du glucose et du
aladies héréditaires rares).

cas d'affections chronique!
NDER L'AVIS DE VOTRE

14 g i r
DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg TRES INTERACTIONS
COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance ajon avec 'atazanavir ass
Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTNS ENTRE PLUSIEURS |
Microgranules gastro-résistants en gélules, DT AUTRE TRAITEME!

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERA' ~ o
Oedes 20mg, microgranules gastro-résistant E © o
oméprazole. C'est un médicament de la clagsse que sur les conseil 2 o)

diminue la sécrétion acide au niveau de l'estoant e traitement, consy == ~

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICA"™®- N
Indications : it, _m__m_joamaﬂ m_mw aeéy
EE._BI.» larmacien avant de pn

-
-

» En association & une bithérapie antibiotique, o X

maladie ulcéreuse gastroduodénale. ~

* Ulcére duodénal évolutif.

* Uleére gastrique évolutif.

» (Esophagite érosive ou ulcérative symptomacrogranules gastro-r¢

« Traitement symptomatique du reflux gastro-oeen que tout le monde

en cas de résistance a la posologie de 10 mgensité légére et dis) u

+ Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux ¢

uﬁog ou chez qui __m,qm&nm._o: n'a pas été pog patients traités) : ——

”Mﬂ%ﬁ%mﬂmmmﬂmﬁmﬂqu_MM”ou:mm_.mm Par,vomissements, douleurs abdominams,

* Traitement des lésions ammwoa:m%zm_om induit . ; :

lorsque la poursuite des anti-inflammatoires & T 7 98S __ummmn‘m _ﬂ:A.M in oxdienbe o0

« Traitement préventif des lésions gastroduodé’ amzo:.:m A B4 am "__ _m . %__& S Giitinks

stéroidiens chez les patients & risque (nota--92S gnZymes du fole, reactions cutanees

d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un trai

Enfant & partirde 1an ; 'es patients traités) :

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptoma’ Mmm_s»m:... n“mu__.mmm_w_._m et 3w=:mn_=m:oﬂm.
es pathologles séveres, gynécomastie

WMHqu%Mwﬂuow”m NE PAS UTILISER nmwmm de la bouche, stomatite (inflammation

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranule SCHon due a un _n_..m_.h_u_@:oa._m__a_:.u._o:

» En cas d'allergie connue a I'un des composz’ rouges, globules blancs, plaquettes),

- it 3 i : suffisance hépatique sévére préexistante,
En association avec l'atazanavir associé au que, douleurs articulaires ou musculaires,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN ées graves (réactions bulleuses),
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

v @




*POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS
20600 CASABLANCA
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
<«

etela X1 laall

LT

G8aan

N°IPP : 509314 N"' SEJOUR : 200000458 °
FACTUREN 2004000156 DATE DENTREE : 04/01/2020 DATE DE SORTIE:  04/01/2020
| ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE R
MALADE : AHRID,Fatima ) AHRID,Fatima
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N*® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU
NATURE DE PRESTATION LEFIRE | NOMBRE | FRIE — RS M&D? 206
CLE |x COEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | % /Dy , MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE e i ' //
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 ncb Lo 450.00
Intervenant : 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 150.00 g'l R 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE: hz',;‘_;;,; L B2e
CENT CINQUANTE DHS =
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR
|
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE : 04/01/2020 EDITEE LE: 04/01/2020 PAR: KHALDI |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BMCE - BERNOUSSI
011780000049210006006888

Page



'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

-
'HAY EL-QODS - o <
20600 CASABLANCA grataSaiil yleind)
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 TITHMWTW
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ' o
N®IPP : 509314 N°® SEJOUR : 200000462 —0
FACTURE N 2005000165 DATE DENTREE : 04/01/2020 DATE DE SORTIE : 04/01/2020
ASSURE :
| UF- 5002 URGENCES DESTIMATARE:
MALADE : AHRID Fatima : AHRID,Fatima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — S IERS PA
CLE x COEF UN!TAI'RE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % / Dh MONTANT .
o — — - | s - . - e - =
i CONSULTATION GENERALISTE (NUITETJOURF CN 100 120.00 12000 000 120.00
FOURNITURES MEDICALES 220 0.00 © 220
Intervenant : 100104 DR. EL BACHA IMANE TOTAUX : 122.20 122.20
Arrétée la présente facture & la somme de : PL AFbND PC : ACOMPTE
CENT VINGT DEUX DHS ET VINGT CENTIMES
REMISE 0.00 REGLE: 122.20 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 04/01/2020 EDITEE LE : 04/01/2020 PAR: KHALDI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

BANQUE :

Réglement a effectuer a 'ordre de :

BMCE - BERNOUSSI
011780000049210006006888

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

,‘c;%/i«_R _}' O;ffr?_ N° compte bancaire :

Page :
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