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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extraction= multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille dd
soIns,

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 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
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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|

101
mois ),

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o 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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd Quartier de I'Hor

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

: qs.p. ..t s i
(carboméres, éthanol, huile ielle de fin, di
Forme et

Tube de 30 g et ge 60g

4 non en topique (M : Muscle et Squelette)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? 2 1034

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : ke kétoproféne OT . 24
* des poussées d” arthrose des petites articulations, 80
* des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion, ) ; uu“m..d'
+ des lombalgies, o vindicolions, BOeE
* des réactions infl ires des veines consécutives & une sclérose de varices. ~moN* .

ATTENTION!

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE ROIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -
* i partir du 6™ mois de la grossesse,
* antécédent d’asthme  ce médi ou & un médi app n autres anti-infl non
stéroidien’s, aspirine,
* antécédent d"allergie cutanée au kétoproféne ou & I'acide tiaprofénique, au fénofibrate (médi destiné & baisser ke taux
de cholestérol), & un produit
solaire ou au 3
* antécédent d'allergie A I'un des excipients,
* sur peau lésée, quelle que soit la Iésion: Iésions suintantes, eczéma, lésion infectée, briilure ou plaie.
-An&ainmidi&mwllemiumwu‘rﬂMZé%.gd.ﬁvmﬁ\tbppammmmh
co-application de produits contenant de
rocmmylhutl’mmcqlemmmucipiemmnmumplummspmdmud:ownak;mﬂdhygmmsmh
shampoings, aprés-rasages, gels douche,
crémes, rouges A levres, crémes anti-ige, dé i

‘maquillants, laques pour cheveux) afin d'éviter sa photodégradation.
Pendant le traitement et les deux semaines suivant I’arrét, ne pas s’exposer au soleil (méme voilé), ni aux UVA.
Mises en garde spéciales
Ce médicament est réservé & I'adulte (plus de 15 ans), en I'sbsence de données chez I'enfant.
L'exposition au soleil (méme voilé) ou aux UVA des zones en contact avec le gel peut provoquer des réactions cutanées plus ou
moins sévéres dites de photosensibilisation.
Aussi, il est nécessaire :

Ldemhmhlﬁﬁwkmd'mvhmldmmmhdm&mmmaksms:nmjmsm'van(
son arrét.

2. de procéder b un lavage soigneux et prolongé des mains aprés chaque utilisation du gel afin d'éviter tout contact
involontaire avec des zones susceptibles
d"étre exposées au soleil.
En cas d"apparition d"une réaction anormale de la peau pendant le trai - arréter immédi le trait et avertir
votre médecin.

p les conseils d"utili

* ne jamais appliquer une dose supérieure & celle qui est recommandée (Cf. rubrigue Posologie), ne pas appliquer sur une
surface étendue du corps,
la fréquence et la durée de traitement préconisées par votre médecin.

Précautions d'emploi
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca ¢ Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE |

N° 83442 / 2021 du 12/07/2021
Nom patient : QANDIL FATIMA Entrée  12/07/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/07/2021
[ ‘ [ [
| Nombre l Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES | ‘ I |
| | |
- Consultation de traumatologie 1,00‘ 300,00 | 300,00
- - 1 \ Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
|
|
Arrétée la présente facture a la somme de : . ' [
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
— . - e — i
\
— T : | — s B e
L B - 1 ] - | Total encaissé olde
| Encaissements | ‘ | ’ . ’ ‘ 3?0,00 '
\
|
| =
- IR S (NS
P —— ‘

12

CNSS N® 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE i

N° 83486 / 2021 du 12/07/2021

Nom patient :  QANDIL FATIMA Entrée  12/07/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  12/07/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
- Radiographie de la hanche sous une inc 1,00 180,00 180,00
- Radiographie du fémur sous une inciden 1,00 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographiq 2,00 50,00 100,00
- J ; Sous-Total 460,00
Total Frais Clinique e 460,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 460,00

. ~ Carte Bq _ Total encaissé ' Solde
Encaissements . 460,00 460,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, ;
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026 .
;
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Casablanca, le 12/07/2021 ,‘I
PATIENT . QANDIL Fatima
MEDECIN TRAITANT
RX Hanche gauche face

EXAMEN(S) REALISE(S)

Déminéralisation osseuse.

Remaniements dégénératifs de l'articulation coxo-fémorale.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre,confiance |

Signé: Dr

Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation |

BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc ; ‘ T
Tél Fax: 42125 2900 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www.hek.fkm.ma anvauusinx. ¥ AROC
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Casablanca, le 12/07/2021

PATIENT : QANDIL Fatima

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Fémur gauche F+P

Contréle d'une fracture du tiers distal de la diaphyse fémorale gauche

consolidée avec clou centromédullaire en place

Déminéralisation osseuse. ."

Remaniement dégénératif de l'articulation fémorp-t{bial a type de pil’lCCmCLI‘it

de linterligne, condensation et géode sous-chondrale, ostéophytose

marginale

Calcifications vasculaires de l'artére fémorale superficielle

En vous remerciant de votre confiance

Signé ;. Dr Rami - Dr Charif Saibari

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa (bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani, . Fundaﬂnh
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc :
THl Fax: +2125 90044 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hdk frkm.ma RO Y AU M JU maroc




L oS, 0F. RoRn |

|

e %.(Sv\n_— wodooe WA A %L FA /YA ,~I|/)”f

/
L oA . ol- 299y

/ . . - . ‘CAM
jv:; S5 B 3"(/‘\ CAc o R,(L gcc-\Lu_, O[L N |
pra %)cv;._, " A \SL Rinn C_csz*: M VYT Cae A vnes SO\JJ\«‘\ hes.

- : » |
\
|

C%Lb ij b();.>-. ,




