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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la fguille de soins est limitée a 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 #ctes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & 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 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadrg réservé a I'adhérent (e)

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les calISES et CIrCONSEANCES | _.........l/ oo

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

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

Fait @ e Le: .o 7 A 7 A
Signature de I'adhérent{e) :.............cccooiiiiiiiniicniiis




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

important:
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de |
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Dr. Youssef YAQOUB;

Médecin Généralis
INPE : 091183269
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N «sensibles telles que :

- |nfecuons respiratoires —nautes—-ow@ moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie),

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- Enl'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergigues, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

II DOt s
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Scbad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable



Nom du Service Médical

ROYAUMEDUMAROC * | pemands d'Examen ¢'IIMAGERIE MEDICALE demandeur code
POLYCLINIQUE DE LA | = :
SECURITE_SOCIALE .
DERB GHALLEF M | 01@966 ( : g v J \

L

P° C.N,S.S. ou Mutuelie

NOw B MALADE A‘D Qo& NW —— | \_/

Renselgnement Cilnique

Examen demande

Sl [T

ol B

Yo 16

. CZB8LL60 - IdNI -

21s!|eiau99 UIdapa
SNOA

I8NODVYA JsS
_Le Médectm Traltant

R K= URGENT % RAPIDE



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP : 1184227 N° SEJOUR: 200081654 °
FACTURE N 2005050482 DATE DENTREE:  11/12/2020 DATE DE SORTIE:  11/12/2020
ASSURE :
AT DESTINATAIRE : .
MALADE : FIKRI,Naima ) FIKRI,Naima
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 PAYAN
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX ] ERS PA S T2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES NUITS A v 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
e —

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : [ = \\ ACOMPTE:
CENT VINGT DHS , P :

REM!SV /ﬁo REGLE : L/ AVOIR :

~] p

repteou. B Al
DATE FACTURE : 11/12/2020 EDITEE LE : 11/12/2020 PAR: KARIM » e
VISA DATE AT :

: Réglement a e er a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
: / BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
Page
- - . = [ R T R N B




IQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

a Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
CASABLANCA

:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP 1184227

N°® SEJOUR :

»

200081652 °
FACTURE N 2005050480 DATE DENTREE :  11/12/2020 DATE DE SORTIE :  11/12/2020
ASSURE : _
; UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE -
MALADE : FIKRI,Naima - FIKRI,Naima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : ’
TIERS PAYANT 2.
REF. PC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. -
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE '
TOM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 01062017 DR SATOR HICHAM RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
" |Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
ImiLLe I
REMISE J 0.00 REGLE \ AVOIR
= g
REST}'{ W /
Y
DATE FACTURE : 11/12/2020 EDITEE LE : 11/12/2020 PAR: KARIM ACéf DE VAIL ;
o ' - N & N\ DATE AT :
| Réglement a effectuer We/: POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
= ancaire ; 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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INPE 090001512
ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

D [LR.M

(1.5 Tesla)

\
D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

l__..’ Echo-Doppler
(Couleur)

PERAN Uaa.ﬂ\
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le 11/12/2!

Patient (e) : FIKRI NAIMA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du
produit de contraste.

RESULTAT

Absence de surdensité en verre dépoli.

Absence de nodule pulmonaire.

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.

Absence d’image de dilatation des bronches ou de bulle d’emphyséme.

Absence d'épanchement pleural ou péricardique.

CONCLUSION

TDM thoracique est sans particularité.

Angle Rue Sécurité Sociale —~ Casablanca Tél : 0522 86 30 21-24 0522 86 30 2527

Fax : 0522



