RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

o 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 étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= a facture doit étre jointe a |a feuillle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- a 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

o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ou ia maladie aurart un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a 'attentian du

médecin conseil de la Mutuelle y

Jatteste sur l‘hQrmr‘ur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn p«qr\ro pn.ﬁ_clauw relatives la protection des données pmnnnn]lrﬁ q [
A fLealloc

Fait a: it b\, ¥ X i AR el
Signature de I'adhérent(e) » J/\




= |
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) - « RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des .l'\iEILlH'Eti ‘des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ¢ - Viir lork Frad Ry it ' nt '
i Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paiement des Actes *
I \ = Flpl- i, /iﬁ %7 [~ : : . . .
| .S..Q.Z R B = oo S 4L<50 weofee lw ............ INP i 1a] &LA‘.;, I\ | r‘nlpflrl.,al‘l?. . S | . o -
| 2_&) 35_43 ,,,,,,,,,, ] S e L 1 eun nare i IAI0Araf { e5 t - t ¥ fu
‘ : b SOINS DENTAIRES | _D°rts | Naturedes| ootficient | T ¢ —————! '
_____________________ | i O Traitéees Soins
1 = v 4
: i =
EXECUTION DES ORDONNANCES . _— ) ala ok
Cachet du Pharmacien ‘ Date Sortant de ls Eactine v e
‘/g_‘#)u du Fournisseur 1 A
' B 3;{62;._'"'”'__ A ' - ] 1
= FEE ST 07 ST DO B T Sor : ¢ | —_—
90y €50, Ys 212t T, T | T
3 fé’pb‘ K ff‘/ N
Iy L ‘ "
| ) o,
/” /o /” ZH? if «— —
,k’”u. I = (S = — =
ol /T
s 3 T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES '
Cachet et signature du [ Bate Designation des Montant é
Laboratoire et du Radiologue | e | Ceefficients des Honoraires =
| - S | S ———— FI
| B 000 Besseeraccomunsnsnsseess b s S SRS ARy P RS NS AL S SN A NS SR U on AN oA AR LSRR SN EE S AN SRR L I
B D S —— S| IS ————————
| T e T A e ODE DETERMINATION DU OCEEFICIENT
| ; } T e T S e R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H ( AE
. AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 8] } G
[ du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires . o -
a VIO --.I,x [T
(Creéation, remont, adjonction) _
D G - oA S
DEV
- \ T}
-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




%MUPMS

MUTUELLE DE PREVOYANCE &
e —— IYACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

Le OB!QQI%?Q

' DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Aremplirparil/Adhérent -

Matricule . \L—OL .f)?‘ ...... o _r N° de poste .. /,7A_ﬁ_ ) m |
Nom et Prénom de adhérent :. hﬁh@l%vwm ....... N°Tél, bureaJ T S
. Nom et Prénom du bénéficiaire lé\iﬁ;;‘iﬁ sENN‘G ...................... N°Tél. domicile .0 §.6 h‘ [fmn i’f

Je soussugne f,

Eshme que I'état de santa de Miie m ...... A NRL. '. .,.,meq.

...................................................................................................................................

Strictement. conﬁdentlel

Renseignement sur la nature de I'affection et de I ac_:te thérapeutique(a I'attention cu médecin
conseil de la MUPRAS) : : :

.................................. — ’
""""""""""""""""" ;'j';'";_'__'_:'ff'i:'s;'c}&'eli'aaiéét"s;ié,}%éidré'&J;J}',—;liié{.én |
A rempllr.par le médecln consell de tla*MUPRAS
Décision . - ' ‘
|
. |
NB :cette demande d'accord prealable doit étre adressée ou faxée 2 Ia MUPR,AS e premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve I= droit de Ia rejeter. —"
Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
[
|
STEGT: SOCIAL : AEROI'ORT CASA-ANFA-CASABLANCA [

TéL: 022 91-23 36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 [y : 022 91-26-52 l —

E - muil : Mupras @ royalainnaroc,com




Professeur Abdelkrim BENNIS RITOER R o LV L
- « (= .

> \ R . t - { ‘} i T = o « | { =

4.::.)&“;11 L:n'..b).ul'l \_yn'_’;,.-.! 3 a«Tu..,-.*g.:;.‘;\ ._)‘""“9““ K Caad! 5 _‘wL‘.J* U _Jw‘ ERIT
i - S n

= Bl i g ¥ 5a B LS 22

CABINET DE PNEUMOPHTISIOLOGIE, D'ALLERGOLOGIE ET DE CANCEROLOGIE THORACIQUE

22, avenue Moulay Youssef, Rabat

Téléphone : 0537 73 13 09 /0537 70 11 90/ 0623 18 22 03 : <Al
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oméprazole. C'est un médicament de la classe—:ieos inhibiteurs de la pompe & protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de 'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Indications :

iation a une bithérapie antibiotique, éradication de HelicobacteNpylori en cas de
maladf# ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcere gastrique évolutif.
+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une wesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mq d'oméprazole par jour.
* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.
« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien
+ Syndrome de Zollinger-Ellison
* Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable
« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients 4 risque (notamment ge supérieur 4 65 ans, aniécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire gst indispensable,
fan rde 1

ite érosive ou ulcérative symplomatique par reflux gastm-ce::h&w
#JUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT -
e-indications :
renez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:
* En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce medicament. _
« En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).
EN CAS DE DOUTE, |L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN




HESDEQJ0008 LLY 9 DUN/IZ/dNTBZE | N ANV

_— _ = _ — — _ swudwod | d's'b e sjuaidioxg

| I'N 000 000 € "~ supAwelds
sa|qes9s spwpdwon g
supiwesdg

NOILISOdWOD
(] _:Enemn__._&_mm

PPV 112DH20
PER 06-21
LOT H1546




IR

Il) 629886

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El| Aouda
Qégnon ae Raba

|||||! |||||n||||||n um

|



041016

il

INIILY

67118000

AMM N° 308 DMP/21/NCdP

Formule :

Predrisol

q.5.p. | compfime
Dl

nt contient au total
d

milligramime

NOWire : vair notice

PPV :48DH50
PER :09-22
LOT: 12156




- r

Orofesseyr Abdelkrim BENNIS
Cabinet de Pneumo-phtisiologie, d'Allergologie et
de Cancérologie Thoracique

22, avenue Moulay Youssef, Rabat

Tél. 0537 70 11 90— 0357 73 13 09

Le 43 L{JZ /2 O &
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[.a somme de sept cent dirhams (700,00 DH) pour

- Exploration fonctionnelle respiratoire :
Spirométrie avec épreuve de bronchodilatation
(K30)

Cette somme est déja portée sur la feuille de soins
de son assurance maladie.




¢ ! Professeur Abdelkrim BENNIS

Cabinet de Pneumologie, d’Allergologie et de Cancérologie thoracique
22, avenue Moulay Youssef, Rabat
Tél: 0537 73 13 09 - 0537 70 11 90

Date : (03 [O ( iZc’j 2o
Nom : i( H \K\R\ . g@ cl {j) i f) tjt

EFR : Spirométrie + épreuve de
bronchodilatation (K30)




Professeur Abdelkrim BENNIS
Pneumologle Allergologie - Cancérologie Thoracique
Compte rendu EFR - Spirométrie

Nom: MAMRI

PrénomZoubida Taille (cm): 171.0
Sexe: Femme Age: 74 Poids (Kg): 76.0
Date: 03/02/2020
Capacité Vitale Forcée V(1) —— BEST #1 - 03/02/2020 13:27
D(I/s) BEST #1 - 02/02/2020 13=>7 Sibutamol (400.0000 meg)#3 - 03/02/2020 13:54
Stbutamol (400.0000 mcg) #3 - 03/02/2020 13:54 7 —
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Capacité Vitale Forcée
Paramétre UM Pred. TEST#‘I %Pred POST#3 %Pred. %Testi#
CVF I(btps) 2.76 2.31 2.10 76  -9.3
VEM1 I(btps) 2.30 2.00 1.87 81 -6.7
DEM I/sec 6.08 4.5¢ 7 4,98 82 +8.6
DEF25-75% l/sec 2.54 2 2.52 99 -0.5
MEF50%  lsec 3.50 3.10 g9 -2.0
MEF25% I/sec 1.06 1 1.15 109 -7.1
TEF100% sec 5 3.2 -35.2

Capacité Vitale Lente a l'inspiration et schéma ventilatoire

Paramétre UM
CViConclusiips)

Pmd TEST#Z

.76

%Pred.

Volumes et débits ventilatoires dans les limites des valeurs normales, avec diminution
modérée du débit de pointe. Amélioration peu significative aprés lnhalaﬁén de

salbutamol.

EFR MAMRI Zoubida 20 02 03

22, avenue Moulay Youssef. Rabat, Téléphone : 0537 73 13 09 ~0537.70




