RECOMMANDATIONS IMP’ORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions géneérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traiterment.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
—

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

D Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

) caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N P19- 4510

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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¥] Maladie (J) Dentaire OOptique /[ A )4 Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) —_ - il =

Matricule :.... \:\Cl q_ ..................... SOCIBte © ......... K"lll\ .........................................

(O Actif &Pensmnne[a]\ (), N8 S
Nom & Prénom :..... \{:K\ ......... \=. oK : ‘—% :

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q\‘)/o}/m& ......

Nom et prénom du Malade ©.. ...t Fu¥o [ ——
Lien de parenté : O Luyiméme Eﬁnlomt Enfant
Nature de la maladie :....D '(dhk{,q, i\ﬁ + C AL A"L&w.(,{ {U( £) C&w AL
En cas d'accident précisér‘ les Causes Bt CINCONSEANGCES : .......ccccceeeeeenccctenmssssssnsshpodicmmnpodocfooeernfereee b 550
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relgtive a la protection des donnees& onnelle .,Q L. j
a\ ........ 1Nt 20

Faita:. (LoD \\\,(

Signature de Padhérent{s] »..cnnvannnmnumanns

Y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRA'S ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sugna.:ture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes =
LY
Important : 5
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
D des |
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o efficient
Traitées | Soins |
| |
) SCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | e e
Cachet du Pharmacien l i -
: Date Montant de la Facture H ! !
owdu Fournisseur A Tl
"\"' ; &9 - P g i3
G 1 2y & o o s Oy 1M 4 ' —
o, L Az O }/Cg/&‘i ___________ S\’/\ _____________________________________________ Y0 g ENOM — - MONTANTS
w5 4y . Cop b | U & 7 | | . DES SOINS
4 pr = —
* CYURRET Sl « S NS ") 8 \
05 ,_ “im, "Qq"d D «——1——>»G |
22 g Rog g Sy b | @ [ [ | I
5> 9, o X 7 \ | ! DEBUT ‘
G N B B O EXE
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ao uflo> | D'EXECUTION
. R = AT ! ———
) bCac:ep et sgﬁérg du it Deglg::t'lontdes " I\:{ontam? 2 1 : |
aboratoire BE“ g_lagoigue cefficients es Honoraires B -
< I ¥ Fg— 7 W W | | | FIN ‘
@3/3[""L""" | e F N [D.G.ﬁ,..é_. \ | DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT |
A DES TRAVAUX
- R AUXILIAIRES MEDICAUX BESTRAYAL
i b’ac‘.ﬂg’fft signature Date des Nombre Montant détaillé
3u'Praticien Soins AM | PC IM IV__ | des Honoraires
............................. & MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSOINS |
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. J DATE DU ‘
DEVIS 1
DATE DE \'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Do]_l;irane 500 mg (O

I’AMCETAMOi.. . X
16 . Doli prane
MII l 4 500mg comprimé effervescent
. PARACETAMOL
67118000°040354 500 mg,

exeiprents —uoe-emmque-mannitol, saccharine sedique, laurilsulfate de sodium, povidone,
bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé
affarvescent
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé eHervescent - boite de 16
CLASSE FHAﬂmO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux central]
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre telles
ue moux de téte, stats grippaux, douleurs dentaires, courbalures, régles douloureuses.
fte présentation est réservée a l‘adulte et a Penfant & partir de 27 kg
&S:I' environ a partir de 8 ans) lire aftentivement la rubrique “Pasologie”
ur les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d'autres présentations
de paracé | : d di il & votre médecin ou & votre pharma-

cien.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cos suivants

- allergie connue au poracétamal,

- maladie grove du foie

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdesage ou de prise por erreur d'une dose rop élevée, consullez immédiatement
valre médecin

Ce médicament contient du parocétamol. D'aulres médicoments en contiennent. Ne les
associez pas, ofin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandeée (cf. chapitre
Posologie|

PRECAUTIONS D'EMPLOI

$i la douleur persiste plus de 5 jours ou la figwre plus de 3 jours ou en cas d'efficocité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le fraifement sans l'avis de
volre médecin.

En cas de maladie grave du fole ou dés reins, il est nécessaire de consulter volre médacin
ovoni de prendre du paracétamol

En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de la
présence de sodium : 408 mg par comprime P

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si voitre médecin vous prescrit un dosage du taux
d’acide urique ou de sucre dans le sang

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions nermales d'utilisation, peut étre uiilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE Ou DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




~FOMAX" 500 g

ZITHR . | pRx.

; o6 _
azithron. . _ L j g 1 &
ll! USPENSION BUVABLE - 07N LI

6 "118000 250500" RESENTATION :
Azithromy G,
« Comprimé 900 mg, boite de 3 comprimés
- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, bo[te de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet a 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets )
- Poudre gour suspension buvgagle 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes a germes sensibles.

0936603014

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

| MISE 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 manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.
| - Ce médicament ne doit pas éire utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

« insuffisance hépatique, » prise concomitante d'autres médicaments,

= antécédents allergiques, * grossesse,

+ manifestations cutanées a l'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales. -

- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.

POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.
- Adultes et enfants de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.
- Enfant de moins de 45 kg : 10 mg par kg et par jour pendant 3 jours.

MODE D'EMPLOI :

+ ZITHROMAX comprimé, sachet ou suspension peuvent étre pris pendant ou en dehors des repas.

* ZITHROMAX suspension

- Agiter le flacon contenant la poudre avant d'ajouter I'eau. Ajouter 9 m| d'eau froide et non gazeuse au contenu du
flacon en utilisant le tube gradué inclus dans la boite. Bien agiter jusqu'a ce que la poudre soit bien diluée.

- Aprés reconstitution, la suspension peut étre conservée & température ambiante pendant 5 jours.

- Une seringue et une cuilliére doseuse sont incluses dans la boite pour mesurer la quantité de produit & donner a

I'enfant selon son poids.

Poids de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours quantité du produit
Jusqu'a 15 kg 10 mg/kg en utilisant la seringue graduée pour mesurer selon le poids de I'enfant
de 16 & 25 kg § ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 200 mg
de 26 4 35 kg 7.5 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 300 mg
de 36 & 45 kg 10 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 400 mg

* ZITHROMAX sachet
- Dissoudre le contenu du sachet dans un peu d'eau froide.

Poids de I'enfant Age de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours
jusqu'a 15 kg <3 ans 1 sachet de 100 mg
de 16 4 25 kg de3a7ans 1 sachet de 200 mg
de 26 4 35 kg de 8 411 ans 1 sachet de 300 mg
de 36 a 45 kg de 12 4 14 ans 1 sachet de 400 mg
TABLEAU A

* Marque de Pfizer Inc, New-York - U.S.A. (sous licence Pliva)
LABORATOIRES PFIZER S.A. EL JADIDA - MAROC

N.S.I. Casablanca 09626043/1
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RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°00439/21

LE 93.3.21

Nom & prénom : FASKANI SAMIRA

) ; ;
Examens j Prix !

Mammographie + Echographie 800.00
mammaire

Huit cent dirhams.

AN
Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA1

Casa.l0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743

R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087
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RADIOLOGIE SOCRATE

bl ol deme 2SI Sl Jls Sl
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 2 mars 2021

NOM : FASKANI
PRENOM : Samira

Mammographie bilatérale
+ Echographie mammaire

* Mammographie :
Seins de volume globalement symétrique aux enveloppes respectées et aux espaces
graisseux sous cutanés non épaissis .
Les deux seins sont en involution adipeuse avec présence de fagon bilatérale au niveau
du QSI d’une petite opacité nodulaire bien limitée siege de calcifications rondes et

denses .
Absence d’opacité nodulaire ou stellaire pathologique décelable .

Absence de foyer de microcalcifications suspect .
Aires axillaires libres .

* Echographie mammaire :
Présence au niveau du QSI des deux seins d’un petit nodule hypoechogéne bien
limité siege de calcifications mesurant 8 mm pour le droit et 4,5 mm pour le gauche.
- Absence de nodule présentant des caracteres péjoratifs .
Absence de zone d’atténuation suspecte des echos .
Absence d’épaississement des plans graisseux sous-cutaneés .
Creux axillaires libres .

* Au total :
Bilan echo-mammographique mettant en évidence de fagon bilatérale un petit
fibro-adénome partiellement calcifié .
Absence d’anomalie mammaire suspecte par ailleurs .
Seins classés ACR 2 de la classification BI.RADS .

CONFRATERNELLEMENT
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