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

inditions générales :
Le cadre reserve & l'adhérent doit &tre doment 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordoAnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 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 a 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

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

AUPRAS garantit le respect de la Ioi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données

ractere personnel.

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

MUPRAS

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

(¥ Maladie ODentaire

Déclaration de Maladie

N® P19- 0ng§5943

(JOptique

7 4 N,
i /,fj(/ OAutres

.

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule ,/éﬂéj ................................. Sociéte: .......... ﬁ_ﬂf—\/ ....................... JRUS,
[ Autre /&/Z%’/; ......................................

O Actif (O Pensionng(e]
Nom & Prénom 7&1}14’/.&/J)//f/;”///_/ ...................................................................
Date de naissance @............ccccceveeevcnnas /;’”7";7 ........................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A

4 N - ”
Nom et prénom du malade {'L“&\)‘Q\.’N ...... P\Mﬁ. . e BB é\:,‘
D,!_ui-méme (O Enfant

Nature delamaladie:...........c............. &%

Lien de parenté : Conijoint

B LT T T S T T T T T

En cas d'accident préciser les causes 8t CIrCONSLANCES : .. ..o ..o e e eeeaeeaaeaens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : (L}" ..:Lj/i"\ .......... \ '. y ACC\}/:-

A/

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

! nelles.
T T Lor TR 122

Signature de I'adhérent{e]) : .. /.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigment\des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cp
.4\\
s

Date

Montant de la Facture

DAATZLL

nANALYSES RADIOGRAPHIES

Désignation des

Montant

Ceefficients r,\de\s
-

Hunorau'ésﬂ

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préci

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

ser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
i ‘ ) ( =
i MONTANTS |
DESSONS |
, < I
i
—_—
| DEBUT
D’EXECUTION
B —
FIN -
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e}
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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'EXEC




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

/
Docteur Rachid BENZIDJA Sy Ay 31 sasal)
| cARDIOLOGUE Ol ) g Qi) ) yal (A sliaial
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI SR IIE PILY TYEY
Rabat, le : ??f/{/i(
—
l Madame ELMOUDDEN Amina

| I
h Q\( .C\Zoj DETENSIEL 10 mg:

1/2 cp 1 fois/jour (le matin ) x 3 mois
/\V\\’\\m ALDACTAZINE :
X 29 2o 1 cp paf jour x 3 jour puis 1/2 cp par jour & midi 1 fois/jour (& midi
?/U/ ) x 3 mois
N I
/V\”K\Ol CO-VARTEX 160 mg/12.5 mg:
| 1 cp 1 fois/jour (matin) x 3 mois

L 3k S5

/ Pharmacie FELLAT
‘ 49 A2 \npe: 102028537

INPE : 101161776

T 15 A -Ohbdsn g iy o) 443} gl — 1 5 ass JSi — by ) o
Rabat — Agdal, Angle rue Ouhoud et Av Michlifen — Immeuble 1, App 15
FAX: 05.37.67.10.66 : =S\l - : TEL 05.37.67.10.67 :=iilgl)
Patente : 25739917 - IF : 34344597 - INP : 101161776 - ICE : 001768820000004
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ALDA(’)TI;\ZINE® (Pfizer)

spironolactdne, altizide

1, lnﬁ@ﬂ? ‘ATI‘?LI DU MEDICAMENT
LOTN°: _

uT. AV PPV 4§

" Diurétique thiazidique et diurétique épargneur potaseiqua & B8Eaciation
(C: systéme cardiovasculaire).

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
& médicament est une association de deux diurétiques préconisée dans le traitement de :

- Hypertension artérielle.
- (Edémes d'origine rénale, cardiaque et hépatique.

3.
a. DANS QUEL(S) CAS NE PAS"UTILISER CE MEDICAMENT
N
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
* Insuffisance rénale grave ;
« Insuffisance hépatique grave ;
* Hyperkaliémie ; i
= Allergie & I'un des constituants de ce médicament ;
* Association § d'autres diurétiques épargneurs de potassium (sauf en cas d'hypokaliémie).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b. MISES EN GARDE SPECIALES
En cag d'atteinte hépatique, les diurétiques thiazidiques et apparentés peuvent induire une
encéphalopathie hépatique. Dans ce cas, 'administration du diurétique doit étre immédiatement
interrompue.
c. PRECAUTIONS D'EMPLOI
Dans certaines situations pathologiques comme les troubles hépatiques, le diabéte, la goutte,
les maladies rénales, votre médecin peut élre amené a vous prescrire des examens
paracliniques (prise de sang).
Compte tenu de l'effet diurétique de ce médicament, il est préférable d'éviter de reprendre
la derniére prise tard dans la journée afin d'éviter d'éventuels réveils nocturnes.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
3 DE VOTRE PHARMACIEN.
& d.INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
2 AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
N IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
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NOTICE : INFORMAT-ION DE LUTILISATEUR

DETENSIEL® 10 mg,

comprimé pelliculé secable
DETENSIEL® 10m

BiSO i 30 comprimes pelficulés sécabl
. 6 113001"1017 &
Veuillez lir PPV : 72,00 DH () cette notice avant de

prendre ce @ Distribué par Cooper Pharma

* (Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire

* Sj vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

e (e midicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

® *Sj l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre Détensiel

10 mg, comprimé pelliculé sécable ?

Comment prendre Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver Détensiel=10 mg, comprimé pelliculé sécable ?

Informations supplémentaires.

=l

1. QU'EST-CE QUE DETENSIEL 10 mg, comprimé pelliculé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

La substance active de Détensiel est le bisoprolol, qui appartient a la
classe de médicaments appelés bétabloguants.

Ces médicaments agissent en modifiant la réponse de l'organis
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. CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Rachid BENZIDIA iy Ay 3l o sasal)
CARDIOLOGUE Ol ) g il () yal A aaliaisl
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI O b alalt 4308 A

R R RN E R R RSN S R E TR R TR T PRy T T BErsERsaRERERS

Rabat le : /ﬂj:}’/'l /?:};__

-

Madame ELMOUDDEN Amina

Faire un bilan biologique :

T3 etT4

INPE : 101161776

15 Ai -0l £ iy S A5 gl — 15 ae ) —
Rabat — Agdal, Angle rue Ouhoud et Av Michlifen — Immeuble 1, App 15
FAX: 05.37.67.10.66 :«S\il) — : TEL 05.37.67.10.67 :—iilgd)
INPE : 101161776 - Patente : 25739917 - IF : 34344597- ICE : 001768820000004
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_ CABINET DE CARDIOLOGIE.
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Echo-Doppler Cardiaque et Vasculaire, Holter-tensionnel et Holter

Dr. Rachid BENZIDIA PENERS (PN

o oMaudden

T Prénom . %Q“\L'\\g

ELECROCARDIOGRAMME




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur Rachid BENZIDIA Qi Al o gasal)
CARDIOLOGUE Ol Al 5 ) ) pal (b paluaid)
Diplomé de la faculté de Medecine de Paris VI Ok alall 44 A

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Rabat, le: 27/01/21

Facture d'Honoraires

Nom : ELMOUDDEN
Prenom : Amina
Nature de la prestation : Cs + ECG
Montant : 300 DH
D oA
& Fa
Mode paiement : o‘ﬁa\r A

15 A8 -0hldua g Ly aal A5 4yg05 — 1 5 ke Jlast — By
Rabat — Agdal, Angle rue Ouhoud et Av Michlifen = Immeuble 1, App 15
FAX: 05.37.67.10.66 :«S4ll — : TEL 05.37.67.10.67 :illg))
Patente : 25739917 - IF : 34344597 - INP : 101161776 - ICE : 001768820000004



LA'BORATOIRE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUNI

‘ ICE 001613756000018 ~

(?acture ne 155953 J

RABAT LE P 12/02/2021
Analyses éffectuées le: 12/02/2021

Mme EL MOUDDEN AMINA EP TADILI

POUL s « o s 0o sasooanssssni
Sur préscription du: Dr BENZIDIA RACHID.
CRIEEEs « o 53T S © «--+i 4DHS5194 )00 OO A
Organisme..........v.t
~ Bilan:
T3L T4L MICRO

Cotation : (B 620 )

Montant Net @ 855380 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENT CINQUANTE CINQ Dhs 80

| | .
“m“ “ ““lr J’ l T Gl o ed | Gl
103001061 ‘

Diplomé de I'Université de Montpellier (ke pe A8 =

05377228 88 : uSLall . 05 37 7210 59 - 05 37 72 24 24 : Calg!1 . daly,dl - AN Gyl L3 ¢ ipall) Ael)

Résidence Mamounia ( Ex CTM ), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat.Tél: 05377224 24/ 05 37 721059 .Fax:0537722888
C.N.5.5.: 2696287 - Pat n° 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 00146137546000018 53218 : &. u - 25100207 : 4 ¢
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LABORATOIRE

“D"ANALYSES MEDICALES
@
. LL./LQS./U i U/ %
h-/ p po f‘ ]

lABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

M AMOUNIA
Prélévement du : 12/02/2021 \ Référence : 102125581 12/02/2021
(MWW Mme EL MOUDDEN AMINA EP TADILI |
4DH5194 " Médecin: Dr. BENZIDIA RACHID. |

BIOCHIMIE

EXAMEN D'URINES

Analyses Résultats Normes Antécédents
Diurése..... S 05 b e s SUF R @) E W6 : 1200 ml
Micro-albumine............... : 7.07 mg/|
soit.... : 8.48 mg/24h (< 420 mg/24h)

HORMONES THYROIDIENNES

Analyses Résultats Normes Antécédents
FT3 (Triiodothyronine libre). : 4,33 pmol/I (2.827.1)
: 2.82 ng/! (1.8 2 4.6)
Technique..: ECLIA / Cobas e 411 - ROCHE
FT4 (Thyroxine Libre)........ : 17.97 pmol/I (12a22)
: 13.96 pg/ml (9.3217)

Technique..: ECLIA / Cobas e 411 - ROCHE

|||” N l| m |]|‘ ‘H“ Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste sl Jao S U}.ai
; Diplémé de I'Université de Montpellier ' D Ll a3
103001061 A il
0537 7228 88 : ,uS\ai . 05 37 72 10 59 - 05 37 72 24 24 : Liilgl . dalyydi — (LA Cpaumd] gL ¢ Audgall| dald)
Résidence Mamounia ( Ex CTM ), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat . Tél : 05 37 72 24 24 / 05 37 72 1059 . Fax:0537 7228 88
C.N.S.S.: 2696287 - Pat n°: 75100207 - R.C n°® 53218 - ICE 001413756000018 53218 : =




