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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie : -
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
Erf 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 Etre jointe & Ia 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Maladie (UDentaire

Déclaration de Maladie

N2 M21- 066277

(JOptique CAutres

Cadre regrve a I'adhérent (e)

. ....................... Société . .............. A)A"? ....... _—

O Actif (O Pensionnéle) B e S

Nom & Prénom :.............. %HODTM B 7175 WW@ ................................................

Matricule :...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consuitation : ........... R e S i
Nomiet prénor dumalede .. ooinannpannsmmmnnlosnmon i s s L g e
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

Neturedela:maladies.. ..cuosmemammmsmmmmammd By i ol S s o Waggeswasess
En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSEANCES : .....cocooeeeieeeieeeeeee e eeeeeeee e e eeeemseeseeeeeeemeeeeeeeeean

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

S

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

Fait @ . Le: ... y e~ Y A
Signature de I'adhérent{e) :....... [..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

rﬂ oraticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Natures des
Actes

Dates des
Actes

...... ‘tant:
______________ Veulll#z joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des o
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" SOINS DENTAIRES G : Ceefficient
Traitées Soins

\ =’

) CCEFFICIENT
: EXECUTION DES ORDONNANCES |
[ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien '
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
| e e —— e —— | MONTANTS
‘ .................................. DES SOINS
L I oo i Sl
DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date -
Ceefficients

FIN
D'EXECUTION

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

~

4

0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ARES AGTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 35012 | 21430552 DESTRANAL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

P

[Création, remont, adjonction)

3peutque eSsaire a la praressior

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN d
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : . -
= Consultation au Cabinet du médecin omniprabicien SF = Actes pratiqués par la sage Fen'me
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié {autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sonsinfimmiers pratiqués par la sage femme
= Cacit®ation au Cabinet par le neuro-psycniatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= \isite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
isite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiere
—i’lsae du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un specalste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
"actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

L es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

MUPRAS &

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Tg gx - 3008 MUT
de Roval Air Maroc E-mail; mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

il

T RHOO A KIDHAMMED e (31210 1&]1S 18
AdherentE Conjoint D " Enfant D

Datedelapremlerevrsnedumedecm C } /

Nature de la maladie: ... ~z ""‘J ...... A e ———
S'ils'agit d'un accident : Cg’&s etc consta BB s vnll i b TR/ (.Sl Sl

Lien de Parenté avec I'adhérent :

DECLARATION " NY 448643 | MUPRAS]
Matricule N°: ............. R T et i 25 2 b A L. c |
Nomdu patient: ..., | |
Datede depot: ..o | |
Montant engagé

Nombrede pieces JOINTes : ... e e !_ e e (o, = v J

. Réfimp. 302216025



Natures des

Cachet et signature du médecin

Dates des Nombre et Montant détaillé
actes actes ceefficient des honoraires attestant le paiement des actes
Y - ey o .‘ - S (SRR [ ——— N A go 3 9 4
(T s) G alednfloe | L2080 |

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s

Impbrtant : Yeuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement can|

Cachet et signature
du praticien

5 Nature des -
Dents traitees Soins Ceefficient
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
Montant de la facture DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
.................................................. AN
DEXECUTION
Désignation Montant des
des ceefficients honoraires
A P 19 T N o' ' DETERMINATION DU CCEFFICIENT
M BLSD o /( x‘“"( s (DL( MASTICATOIRE
______ H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000 G
""" iominse SsRisnt 00000000 | 00000000 MONTANT
S b g 35533411 | 11433553 Nians o
SOInE AM PC IM v honoraires
B
= : DATE DU
,,,,,, (Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, neécessaire a la profession DEVIS
..................... DATE DE
e L'EXECUTION
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr.Yassine ZARKIK

* Chirurgien Urologue
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. Diplomé gle la faculté de médecine de Lausanne
Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse
Ancien Médecin Chef service Urologie a 'hdpital du valais - Suisse
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INPE : 091230391 - ICE : 002269080000040
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CONTIFLO'

de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vouspoumzavotrbesoundelara
Si vous avez foute autre question, avousavaz un dn
demrdazptud‘himmt

Cemdlwmn;maéﬂpmsumlummmm
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas
symptomes pourraitii étre noc, 4
Sll'mdgsﬂehlndéshbiﬁ devient grave ou si voL___
mmnfquazunatfemdésirablemnmmmnémwm
notice, parlez-en  volre médecin ou & voire phamacien.

| CONTIFLO" 0D 0.4mg O
|Eu‘ued930|ﬂ"‘353m°" lm

l
l |
' {

| psition
| 61118001 3005“

————

=4

anongee,
Tout.sum

<<

devezwmnmmeéptustatdoujmempm
Provisc mummcasd'op&amndela

1. Dénomination du médicament

CONTIFLO* OD0,4mg
Ce médicament contenant du chlorhydrate de tamsulosine,
se présente sous forme de gélules a libération prolongée en
baites de 10, 30 et 60.

2. Composition dumédicament

Substance active ; Chlorhydrate de tamsulosine 0,4mg
Empiemenq.sp megmuﬂbembnombngée

 hydroxyde de sodium, riacétine,taic, Gioxyde de ane,

gaupurifiée

- Composition de l'enveloppe de la gélule : gélatine, bleu
brillant FCF, rouge cochenille A, jaune de quinoléine,
jaune orangé S, dioxyde de titane (E171), azorubine,
oxydedeferjaune (E172).
Liste des excipients 4 effet notoire : rouge cochenille A,
jaune orangé S, azorubine.

3. Classe pharmaco-thérapeutique

ALPHA-BLOQUANTS / MEDICAMENTS UTILISES DANS
L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LAPROSTATE.

4. Indications thérapeutiques

Qu'est-ce que CONTIFLO" OD 0.4 mg, gélules a libération
prolongée et dans quel cas est-il utilisé ?

Ce médicament est préconisé dans le traitement de certains
sympidmes -de [hypertrophie (augmentation de volume)
bénigne de la prostate.

5.  Posologie et mode d'administration:

catdracte.

Ce médicament contient des agents colorants azoiques :
Jaune orangé S (E110), rouge cochenille A (E124), azurobine
(E122); qup&mﬁwgesﬁamaﬂamnques

Précautions d'emploi

La ‘prudente simpose “chez les sujets traités par des
médicaments antihyperienseurs, chez [linsuffisant rénal
chronique, chez le sujet agé de plus de 65 ans et chez le
patient coronarien.

Hygiéne de vie: il est recommandé de vous astreindre & une
certaing hygiéne de vie durant ce traitement et notamment: au

. maintien d'une activité physique. 2 la surveillance d'un régime
. alimentaire.. (éviter les. repas riches, . trop. épiods, trop

alcoolisés); ne pas trop boire le soir, maintenir un transit
intestinal régulier.

9.  Interactions
m»wumu-mmm

traité par un antihypertenseur alpha-bloquant, IL FAUT
SIGNALER  SYSTEMATIQUEMENT -TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

10.  Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement

L‘i‘ i g "—r &
paslafemme,

ftique de ce W ne conceme

La tolérance de ce médicament au cours de la grossesse el
son passage dans le lait matemel ne sont pas connus.
Demandez conseil & votre médecin ou & volre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

.
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Diplémé de la faculté de médecine de Lausanne
Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Juisse

Ancien Médecin Chef service Urologie aI'iopital du valais - Suisse
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél : 0522212%11 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

i
| Facture I
\
N° facture : 2021-4145
Edité le: 12/07/2021
Patient : Mme KHOUTAM Mohammed
Date prélevement : 07/07/2021
N° Dossier : 203840380
ETUDE DU CALCUL URINAIRE | ; " 150 750,00
Total B 150 150,00
APB 0,0 15,00
Majoration de garde
Total 150,00
(-c:,;

1 RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596 ‘



[ ORATORS LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
d_;_dn_\\ g}.a_] Lo Y s—‘ Loic ,._L_.\_>r.o
( Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériclogie - Parasitologie - n:ﬂ;(maqu. - Virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
M | ”lm I"“"“ Dossier N° : 203840380 Pvtdu: 07/07/2021 11:53
Nom :Mme KHOUTAM Mohammed
Casablanca, le 12/07/2021 Age : 63 ans
% Compte rendu d'analyses I Demandé par Dr : ZARKIK YASSINE
| Page: 1/1
\ ANALYSES DIVERSES I

Valeurs Usuelles Antériorité

ETUDE DU CALCUL URINAIRE

Caractéristiques morophologiques

Couleur : Marron et gris
Taille : 3 particules 5mm/5mm et 5mm/5mm et 3mm/3mm
Nature Chimique : Oxalate de calcium et oxalate de magnésium.

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI

Laboratojre
Dr Houdg ah‘_’  Médicales
Q’\ 2, BaEl \/Flologiste
e
522 21 2'11. %43?391 lzaznca
39

Nous vous remercions, dev otre wnf iance
il 10 ilesurt
—_ =

es Bl Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
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Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue

Diplomé de 1a faculté de meédecine de Lausanne
Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse

Ancien Médecin Chef service Urologie a I'hdpital du valais - Suisse

Casablanca le : . 06/07/2021........

Patient(e). KHOUTAM MOHAMMED
Age : 63 ans
ECHOGRAPHIE DE L'APPARE;L URINAIRE

INDICATION :

colique nephretique gauche
prostatisme obstructif
RESULTATS:

* Rein droit en place, de taille normale, bien différencié et de contours réguliers sans dilatation des
cavites excrétrices et sans image de lithiase echographiquement decelable.

* Rein gauche en place, de taille normale, bien différencie et de contours réguliers sans dilatation
des cavités excrétrices et avec une image de lithiase de 3 a 4 mm échographiquement decelable
au calice inferieur .

 La vessie est en réplétion satisfaisante, & paroi modérément épaissie et a contenu transonore
sans masse ni polype mis en évidence. ‘

» prostate homogeéne hypertrophique, d'un volume augmenté a 65ml.

¢ RPM non significatif.

AU TOTAL : (dans les limites de cet examen) . ,

e calcul de 3 a4 mm calice inferieur gauche non obstructif
* hypertrophie de la prostate obstructive 65ml

Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 26me Etage Ain Chogk - Casablanca
Tél: 05 22 50 64 65 - GSM: 06 32 34 08 08 - Email: drzakik.y@gmail.com




Dr. Yassine ZARKIK 80 Oy SN
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Anciench?fdecliniqueau CHUVLausanneASuisse | g ol g ey jlos Aa) jall el and s
AncienMédecin Chefservice Urologieal’hdpital duvalais - Suisse

Casablanca le : 06/07/2021

Mr. KHOUTAM MOHAMMED

Facture n°2021-07-06*1

Code Description Quantité Prix Sous-total

’ Visite du 06/07/2021

Cs Consultation 1 200.00 200.00

' Echographie Appareil Urogénital 1 200.00 200.00
Total 400.00

Arrété le présent document a la somme de :
} Quatre cent dirham(s).

Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 2éme Etage Ain Chock - Casablanca Tél: 05 22 50 64 65
GSM: 06 32 34 08 08 - Email: drzrakik.y@gmail.com-1.F :34472136-ICE 002269080000040




