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

Conditions générales : - ’

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament resseigné.

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

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 '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

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sunt a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" Lafacture doit étre jointe a la feuille 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois »
=

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

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 donnéeq
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Déclaration de Maladie
*MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-603646 5 L “
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O Autres

DUPRAS

Upentaire
Cadre rés erve a 'adhérent (e)

(PRERPR e W <3 PRR——— /N

D Actif G" Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : -~ {;r\-J\»ASS l\

Q Maladie

Date de naissance :
/

Adresse : YO\Q_SM(\ﬁCC ’ ;
PP e P
t) C E,Bq £M 2q Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

-+

Cachet du médecin :

Date de consuitation : « -l

Nom et prénom du malade : e

Lien de parenté : &F Lui-méme O Conjoint O Enfant

/ >
Nature de |2 Maladie ;- rrimemrmmmmmmmimeimsiss e ...\ﬁ:'—_w.‘.,....dtf&?—'....A.A
En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONSTRANCES ; et ssisissiass s iassiesseansssbsss e ssasnses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemem.s portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris cofffaissance de Ja féuse relagive a la prote d d%nnees nelles.
Ceege il rel reers AL £ A £ ol

Fait & s qu
Signature de I'adhérent(e) -
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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‘ RE RELEVE* DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sqins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes .
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Traitées Soins

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES | \

Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
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D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX ] 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
: e 00000000 | DOD00000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D | —
du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires DEnannon | OXnno

35533411 | 11433553
s MONTANTS
DES SOINS
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Fonctionnel, Therapeutique, nécessare a la profession
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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AUGMENTIN 1,9/125 g ADULTE, oudrspowr suspesion
sachet-dose

buvable en ¥
AUGMENTIN 5 my/e2 5 mg ADILTES,comprins peticué
Amoxiciline/Acide clavulanique
‘Dénomination du médicament * votre Ceta inciut les rendus sans et aussi s produits
e e A
Sivous I'aliopurinol {en trastemant de AUGMENTIN , e ri oe
 Gard Gt nofice vous pourie v beson s e S it e —— e 8 echs
oS d'autres questions, s demange: pius I nfo Si vous prenez du probénécide (en traitement de ta goutie, votre médecin peut décider ajuster
Ca mé by {ou & 648 prescrit & votre enfant). Ne e bishinrdod
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51 fun des efes indésiabes devient grave ou i vous pésentez un et ndésiable non

mentionné dans cette notice, pariez-en & votre médecin ou voire pharmacien.

Dans cette notice

1. QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE 2

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
3. COMMENT PRENDRE ALGMENTIN 7

0 Co

M!mm”nqﬂhﬁ-“:
ol voire medecin vou NIOME(e) dune nioigr; 5 JUCTES

o1 clez-ig avant
m-wqmm—u:mm

» 51 vous éles allergique (hypersensibie) 4 I'amaxicilie, & Iacice clavulanigue, & & péniciline
ou J'un d conten; ALUGMENTIN ida estfoumied la
fubrique ).

* 5i Vouis avez 0 présants une reaction alergique grave (¢ hypersensibiit) 4 un autre
antibiotique. Ceci peut inclure un éruption cutane ou un gonflement du visage ou du cou

* i vous avez défd eu des probiémes au foie ou Géveloppé un icters (unissement de la peay)
lors de la pris2 d'un antibiotique.

=¥ Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans.I'une des siuations mentionnées ci-dessus.

En cas de doute, demandez consedl 4 volre médacin ou votre pharmacien avart de prendre

infectieuse,
* bes traitéle} pour des problémes au foie ou aux reins,
» n'urinez pas
N cas d doute, demandez conseil & volre médecin ou volre pharmacien avant de prentre
MGMENTIN

D cerans cas, voire médecn poum rechercher i type de bactie responsable e Infecton
eion les résultats, i poua vous prescrive un dosage diférent de AUGMENTIN ou un astre

idactions nécessitant ug attention partusére

WGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des efiets secondares graves,
atamment des. réactons allergiques, des convulsions et une inflammation du gros intestia
Orsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiler certains sympiomes afin de réduie les
5ques. Voir « Agactions nécessitant une aftention pariculiire » 4 & rubrique 4

i vous effectuer des analyses de sang (nombre de Lges
ou des analyses d'wine (dosage du giucose), vous dever informer ke médech ou
fier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur Ies résultats
de

Sangu TEQUISES
AUGMENTIN peut influer sur ['action du méthotrexate (un médicament ulisé pour traiter le cancer
ou les malacies humatismales).
Mﬂmm«ul’mwmuﬁn-umum
0¢ greffe deorganes).

Sl vous @tes enceinte ou s'A est possibie gue vous le soyez, ou i vous allaiter, wous devez en
informer votre médecin ou votre pharmacien

Demander conseil & votre médecin ou vore phammacien avent de prendre un queloonque
médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire a capachté & conduire
Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien.
nformations imgo m composants g

jorts certain AUGME]

ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose :
* AUGMENTIN contient de 'Aspartam (ES51), qu est ue source de phénylaianing. Cefle-ci peut
maiacie appeiée «

tre nocive chez les enfants nés avec une .
= AUGMENTIN contient de ks maltodextrine §i voire médecn vous 2 inlorméie) d'une
médcament

fghucese|
iniolérance & certains sucres, contactez-le avant de prandre ce
AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pelliculd

+ sans objet

Posologe

Aduttes et enfants de 40 kg et plus

 Dose habituelle - 1 sachet 19/125 mg gy 2 s 500 mey62.5 mg tros fois par jour

* Duse inférieure : 1 sachet 10/125 mg gu 2 comprimeés 500 mg/62.5 mg deux fois par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les enfants Agés de 6 ans ou moins dowvent de préférence ére raités avec AUGMENTIN en
wmwummwm

* En cas de problémes rénaux, une adaptafian de iz posoiogie peut étre nécessaire. Le médecin
{pourTa prescrire un dosage différent ou un aufre médicament.
* £ cas de problémes au fole, des analyses
de vérifier le fonctionnement de volre foie.

afin

* AUGMENTIN 19/125 mg sachets - Juste avant la prise de AUGMENTIN, cuvrez le sachet et
méiangez son conten dans un demi-verre d'eau.

Avalez e mélange au début 'un repas ou un ey avant.

Avalez ies comprimés anbiers avec un verre d'eau

&0 début d'un repas ou un peu avant.

-wummmmﬂwummm:muumm
de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en | hewre.

* Ne conduisez pos et n'utlisez pas de machines s vous ne wous sentez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptdmes persistent,
consultez de nouveau un medecin,

L2 prise d'uné quaniité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (hausées,
vomissements ou dianthée) ou des convulsions. Pariez-en 4 votre médecin le plus Bt possible.
Monirez ta boile de mégicament au médecin.

51 vous avez oublié une dose, prenez-la dés que vous y penser. Altendez ensuite enviran 4 heures
avant de prendre la dose suivante.

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd fa fin 6y traement, méme i vous vous:
mmw:::mumhwnmmmsmmi"»
= sy oot 4 & origine ' une 1 S hia




& PHYSIOMER
0ha ta opéhn ¢ Bdhaooac yia kahiTepn uvunvon: ‘h Iasn?ratm re
All the goodness of the sea to breathe better. Gp? deh Mer
Toute la richesse ¢® 'eau de mer pour mieux respirer.

To PHYSIOMER eiven paar mkripng oeipd puankav mpaiovTuav pivikiic ppovTidag mou mepiéouv 100% Bakaoaw vepd, Ta onoia Sammpoiv T uowKEC IIGTITTEC
anocuppopron¢ Tou Bakacowoy vepou o Saint-Malo ke avaxovpilouv anoreheopamud and Ta PIVIKG CULITIHATA KAl TA CUITTWHATA
0 TOUS PIVIKOUG KGNTTOUS,

Tumwmmwwmwm'@&vmﬂmmmmmmwmwm

A A M ocpt EoeuyimyaBpégn,
Bpé + Unidoses " ; : ;

Yoend Erpn | ¥ ::'":Mm Baby 15 IV KaBNUEPIT UYENT] Kal T vTpEriamion

i . . paroc.

« Kathpepwrigprion - BT e Toa Anooteipwyiévo N ) o
e ' : mg d) 106Tovo SidNupia Miamhripric o€tpd ripoiovTuy e diaopeTikec

aupn).ﬂﬂwmnxfﬁ | Evijhieg « Jet nomal ™® Bahaoowoi vepoy | EVIGOEK Yekaapio, avioya e TV ia ki o

aywyq ot | bl L | €0 TwV expioew:
Bepaneiaoy | Maubia (i 6 £viw +) Yapeic exkpioeic: Kids, Jet normal
Aoyiuatog | - Jetfort e ~ Yoapeic exxploeic: Kids, Jet norma
i | (omd 10 €wiv +) |« Nayoppevoreg exkpioeic: Jet fort
. i « Nasal Aspirator @ i Avo gupmAnpwpatikd mpoidvra yia my
| Bpégn (amo ygwnon)  Anoateipujiévo | QVaKoD@IoT TwV BpEQUV anid T pIvIKY}
. Babg Hypertonic @ unéptovo didhuyia OUQGPNON Kal TN AMOMAKPUYOT) TwY
g 1nvog +) ?:MWWOUVEP‘J“ PIVIKQV EKKPIOEWV. ‘
2 N i ]
4 Yna ovos | meugﬂ)  Anooupgopei  pin. KardMnho yia Oka;
ANooUHPOPNTIKG | (ano 2 etaw +) | I NAIKiEC v TWV 2 ETWV.
+ Kpvolopijpara | Ynégrovo Sidhupa g
« Puitiba ! Py — Anooupigopei o€ 3 hemtd kai kaflapiler
' | Evidueg (ueovpevrpuon KT
Nadia v Bliummoc ®  quépyavy aMdTwY To mpoidv Sev mpémet va Xpnoiponoleital

(ano 6 eTwv +) Ma/l\ Eiralvntiic o€ ’.'59“"“"“1 ‘W“W["( 0¢ 0"0.“’.6“"0“



CLINIQUE ORL ET' MAXILLO-FACIALE BEAUSEJOUR

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 05 22 99 42 41 - Fax : 05 22 99 42 40
Patente : 34750161 - C.N.S.S. : 2599845 - |.F. : 1084499 - R.C. : 79441 - |.C.E.: 001540516000056

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

_______ AZ\OA)% £
Mr, Melle, Mme, Enft ; M/A Sflle\ EAC H “D ..........................

N°00036

Renseignements Clinique

Pour
T AUDIOGRAMME TONAL

7t IMPEDANCEMETRIE
T PEA
7T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)
7T MANEUVRES POSITIONNELLES
Pt FIBROSCOPIE NASALEX
7t FIBROSCOPIE LARYNGEE
TAMSA
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie medicale Rulio- bislogiste

Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2101150067
Mr Rachid ENNASSIRI

Demande N° 2101150067
Date de I'examen : 15-01-2021 =

Analyses :
Récapitulatif des analyses :
CN Analyse Val Clefs
Reglerchg SARS CoV2 par RT-PCR E700 E

/X N
/S :

Total dgs'B : O ! qste | €

TOTAL |BQSSIER; 706D

Arrétée Ia-"ﬁ_'%’é?ﬁe factugé-a la somme de :sept cents dirhams DH
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Laboratoire de Biologie medicale Docteuz.Jat:‘.mlul FEKKAK
Genetique moleculaire ; Radio-bislogiste ;

e, Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse

Dipléme de I'Université Paris VIl
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mr Rachid ENNASSIRI DR : Dr mekour f

Neé(e) le : 01-01-1955 Adresse :

Dossier N° : 2101150067

Date de l'examen : 15-01-2021 Page 1/ 1

Préleve le : 15-01-2021 09:31 en interne
Edité le :20—01-2021

cofrac .coomron
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
Z Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX
VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Négatif
Conclusion Absence de I'ARN viral du SARS-CoV-2

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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