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

-

Conditions générales : .

» Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4

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
la mutuelle

Optique :

> L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 i3 feuille de soins.

Rééducation :

" 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 effectuees sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

~ En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

B “Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois -/

Adresses Mails utiles

0o 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :«(

O Maladie

23

Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-570432

Opentaire O Optique [E,Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

O Autre -~

Actif :] Pensionné(e)

Nom & Prénom MA"N SD\_) Q—- aadass-
12 [N N9D .

A ~M AMA@.‘Z e pdodd
f\./\l—x. M 7@ il ..k -

o A C/-uu
Qé’/\/\ Cf) (-- 23 3 Total des frais engagés : L’\ O

Matricule ;= Société : -

Date de naissance @

Adresse

- Dhs
J

Cadre réservé au Meédecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;2,&/9/} /3*"';“'2‘/1
Nom et prénom du malade (.:.1 SSAL‘J‘- L"l&f - f“/\/l, ﬁ-‘ Age: ﬂ(:? M'/

C} Conjoint KEnfmt
PR PR GU SR § VN.\J Crm.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :

g

la maladie aurait un caractéfe confiden CeMMUTIQUEr Aes fer

a Mutuelle

tiad,

e cas ou Seigneny

pcin conseil de

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présénte déclaration. Je déclare
se relative a la‘protection des dnr nées personnelles

e S OQ‘/ (L/\

avnrpmc&)maus sance de |a clz
Fait & 1 _-_Qﬂ-sn._,

Signature de l'adhérent(e) :

———



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin | .

attestant le Paiement des Actes

des Hongpdirgs

we:l | | g1

%> EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du P

Date

)

Montant de la Facture

o W Q&
@@5

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du %
Laboratoire et du Radiglagud®

—

Mantant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

~ 2

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM_ | IV des Honoraires
________________ é
é .....
TR O S— 1
AT 1104448000 A AR A A8 488N A LA SR 888 AR 18 SRR
VOLET ADHERENT -
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
»
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D <€ 3 G | ‘
, Al %} a ]
O D
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|
1 DEXECUTION
- 00F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N -
H ey
o ER00M ot O
B
[Création, remont, adjonction) = =
{
=S o
LEXECUTION {

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- DASEN® 10,000 11!

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT '

DENOMINATION DASEN*10 000 Ul @T
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro- Serrapeptase ——
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITA" ga—t

SERRAPEPTASE ..........oocovemvrrrreremreernn

Excipients : stéarate de magnésium, amido PRV

cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de tit EXP " )i
Pour un comprimé enrobé gastro-résistant Lot L’ T 5 <
*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosir o ’ {

en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE Wl IS
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
sM : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce medicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d’évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & |'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

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

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre arrété immeédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



m@ 200 mg
Acide tiaprofénique
comprimé sécable.

1.
a/ Dénomination :
SURGAM 200 mg, comprimé sécable.
b) Compesition :
Acide tiaprofénique...............co.rviiveiinnninnrineeeannas 200 mg.
Excipients : amidon de mais, pluronic F68, stéarate de
magnésium, talc.
) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20.
d) Classe pharmaco-thérapeutique
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL NON SREROIDIEN.
2.
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez I'adulte et I'enfant a partir de
20 kg (soit environ & partir de 6 ans) :
« en traitement de longue durée dans :
- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres ;
« en traitement de courte durée dans :
- les douleurs aigués d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et cedemes liés 3 un traumatisme
« lors de régles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez).

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines

d'aménorrhée),

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de

ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment

autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,

- antécédents d’allergie a I'un des constituants du comprimé,

- ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du cceur,

- enfants de moins de 20 kg, soit environ 6 ans (en raison du

dosage inadapté).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE Sous

SURVEILLANCE MEDICALE.

. A e—
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- en @S antécédent d asthme associé 4 Gne nhlnnc chronique,
une sinusite chronique ou des polypes dans le nez
Ladministration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,
notamment chez certains sujets allergiques a l'aspirine ou 3 un
anti-inflammatoire non stéroidien (cf. contre indications) ;

en cas de traitement anticoagulant concomitant. Ce
médicament peut entrainer des manifestations gastro-
intestinales graves ;
- en cas d'infection. La surveillance médicale doit 8tre renforcée ;
- en cas de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.
INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en cas de :
- hémorragie gastro-intestinale,
- lésions sévéres de la peau 2 I'aspect de clogues et de brillures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants).
- signes évocateurs d'allergie & ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants)
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE
¢) Précautions d’emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
étre plus adaptés.
En raison de la nécessité d’adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas :
- d'antécédents digestifs (ulcgre de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
- de maladie du ceeur, du foie ou du rein,
- d’asthme : la survenue de crise d'asthme chez certains sujets
peut étre liée 3 une allergie & l'aspirine ou & un anti-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidiens (y compris l'aspirine
et ses dérivés), I'héparine, le lithium, le méthotrexate (3 doses
supérieures 3 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
€] Grossesse-Allaitement :
Au cours du ler trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines
régles), votre médecin peut 8tre amené, si nécessaire, @ vous
prescrire ce médicament.
De 2,5 & 5 mois de grossesse révolus (12 i 24 semaines
d'aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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'N°IPP: 720674 N°SEJOUR: 210007253 °
tr FACTUREN 2102002159 DATE D'ENTREE : 26/07/2021 DATE DE SORTIE:  26/07/2021
| ASSURE :
| UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI S i——
MALADE : ESSAKHY,Omar ) ESSAKHY,Omar
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
| TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2:
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIE NT T
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX | e YA RS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES COTESENC |
l CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 ‘ 150.00 0.00 150.00
Intervenant - 14012011 DR SIWANE ABDELHAK ORTHOPEDISTE TRAUMATO o TOTAUX : 150.00 ,‘,:gé‘ 715N 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ,i.f-‘\/;?}i% ACOMPTE:
& S \
CENT CINQUANTE DHS = - & ‘
REMISE : 5 g{ S0.00 REGLE 150.00 AVOIR :
\ 2 \ ) /
RESTE DU: 29 L */
1gd_~
DATE FACTURE : 26/07/2021 EDITEE LE : 26/07/2021 PAR: JOUHIR ACCIDENT DE TRA@E?‘ =
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
l N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
S

Page :
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LD v E MEDICALE ek
CCC MAGERI
lazz Y oot
+olHOS+ +oloC 8+ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . PRI
Le devoir de vous protéger ZIRAOUL

Casablanca, le 26/07/2021

NOM : Mr ESSAKHY Omar.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr A.SIWANE.
EXAMEN : Radiographie avant pied gauche (F+3/4).

- Absence de lésion ostéo-articulaire décelable.
- Respect des tissus mous péri-articulaires.

Dr A. BENBRAHIM

Pu!}'clinique CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca - Tél n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n® : 05 22 22 29 91




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI 4“4\(‘ B
“Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA -«
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 c mead e
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UL
N® IPP : 720674 N°® SEJOUR : 210007298 o
FACTUREN 2103002503 DATE DENTREE :  26/07/2021 DATE DE SORTIE:  26/07/2021
ASSURE :
: DESTINATAIRE -
MALADE : ESSAKHY,Omar UF: b0 BADIOLOGIE ESSAKHY,Omar
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S : .
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : o
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS P, ART £
T I——— LETTRE | NOMBRE | PRIX w— AYANT 2 PART DU MALAD
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
Acte de Radiologie Médicale z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  26/07/2021 EDITEE LE : 26/07/2021 PAR: ZAHID ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
’ . FEECRINIOOE Dk LS Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
ECURIIE SOC1. 4
SURYIE SO CIAMR Y BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
CASABYANCA - ZIRAOLE )
/ : N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
Pl em Chnrg=w
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