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

itions générales :
e cadre réserveé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie l
& validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ‘

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chiru rgicale, 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 a la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.

que :

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

adie 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 : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative  la protection des personnes physiques & I'€gard du traitement des données

ractéere personnel
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

MUPRAS )

Mutuelle de Prévoyance »
& d’Actions Sociales B
de Royal Air Maroc e

Déclaration de Maladie: N° S19- 0000365

X Maladie U Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - —
Matricule ........ 2.~ T Société : .............. (&f\m ....................... AREN——

C] Autre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\

\;_,J‘
Date de consultation D \

Lien de parente :

Nature de la maladiet

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

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 personnell 5%
0
Le: & /5~ ..... / D’)\)"?lq



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES TR RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Méedecin i

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes |
W O NP s e o R——— e Important : '
~‘~€I_xg # C,\L 'C\(/)(/Z;)-, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
&' » ST . s P AR | ISR cote s, o i | [
t: N 3
................................................................................................ mle DENTA'RES DEvn'S aturje dES | CEEHiCient
....................................................................................................... Tra]tees | SD1nS
: T CCEFFICIE \
EXECUTION DES ORDONNANCES | Seiabail
ot pha.r'mac;en Date Montant de la Facture | =
ou du Fournisseur . ‘ |
P2 7N N o WS W —
i ASEE ek | | VONTANTS
=00 7, (R ReSY [N S SRR R, BT \ | DES SOINS (
..................................................................................................... ‘ ‘
................................................................................................... J ‘ o
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | S
Cachet et signature du Désignation des Montant [ T
) . Date . ~ : [ .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients / des Honoraires — I :
\;’);7 i{//q e e Q_”\ ,,,,,,,,, ) ! | FIN
B sl & Soeell || M SO 8N oo/ VIR SR - o o J| | | D'EXECUTION
//_)'\ ............................................................................................................. ! ki I
|
o BRI B o o s s DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX e ssasara | 21asasse DS TRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D e G
du Praticien Soins AM PC M Y des Honoraires )| Doaaao0o
11433553 E—
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MDNTANTS
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................................................
.............................................. 9 DATE DU |
DEVIS ,
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécuriié Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLAIKCA

Tél:0522-86.'021/27 rax:0522-864205 RDV:0522-33020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP 1239370 N° SEJOUR: 210070979 FACTURE N° 2105046026

ASSURE :

DATE DENTREE : 07/09/2021 DATE DE SORTIE :  07/09/2021

DESTINATAIRE :
DAAFAOUI,Rachida

UF: 5002 URGENCES

MALADE : DAAFAOUI Rachida
|
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:

N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 1 :

| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —
CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE R
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND BC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
REMISE 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE : 07/09/2021 EDITEE LE: 07/09/2021  PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de: POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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POLYCLINIQUE

Casablanca le : 07/09/2021
Patient (e) : DAAFAOUI RACHIDA

Médecin prescripteur : DR CHAKIB

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Le rein gauche : présente une dilatation des cavités pyélo-calicielles et urétérale en faveur
d’un obstacle du bas uretére.

Le rein droit : est de taille normale, de contours réguliers, le parenchyme est bien différencié
et non obstructifs.

Foie homogéne de volume normal de contours réguliers.
Vésicule biliaire libre a paroi fine.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
La rate et le pancréas sont normaux.

Absence d’ascite ou d’adénopathie profonde.

CONCLUSION

Uretéro-hydronéphrose gauche en amont d’un calcul du bas uretére (calcul méati de

10mm).

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50
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Profelﬁ

Kétoproféne B

Suppositoire vaiiis
COMPOSITION

PROFENID® 100 mg, suppositoire
Ketoproféne L.l L 100 mg.
Excipients: q.5.p ............ 1 suppositoire.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESEN-
TATION

Suppositoires dosés a 100 mg, boite de
12.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMA-
TISMAUX NON STEROIDIENS

INDICATIONS

Ce médicament contient un anti-inflamm-

atoire non stéroidien : le Kétoproféne. Il

est indiqué, chez I'adulte (plus de 15

ans) :

- en traitement de longue durée de :

+ certains rhumatismes inflammatoires
chroniques,

» certaines arthroses sévéres ;

- en traitement de courte durée de :

« certaines inflammations du pourtour des
articulations (tendinite, bursite, épaule
douloureuse aigué),

= certaines inflammations des articulations
par dépdt de cristaux, telles que la goutte,

- douleurs aigués d'arthrose,

« douleurs lombaires aigués,

« douleurs aigués liées a I'irritation d'un nerf,
telles que les sciatiques,

= douleurs et cedémes liés & un traumatisme.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE

dans les cas suivants :

- antécédent d'allergie au kétoproféne ou a
I'un des constituants du produit,

-a partir du 6% i
Grossesse et all Profenid® 100mg

- antécédent d'a o -
de ce médicam QO @
renté, notamm es
s N

~hémorragie g3 ¢ Ii7g000l0608191 €
cérébrale ou at

- ulcére de I'esto 5,

-mal~" =



o l ®
PI‘ azol '20mgo ’ 2 0 mg
ole
{ e cette notice avant de prendre ce médicament.
1ir besoin de la relire.
I n siz;vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
61180 jamai 8

007"041009" lement prescrit Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
pourrait lui &tre nocif.
n grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
stre pharmacien.

COMPOSITI
s PPSEDHO0 . 2ng
e LB KESF-2 | i

- Gélule ¢

- Présent

CLASSE

PRAZOL b 2v 1y, geonms gesuu-reseusme-vonon e suuStance active oméprazole, |l appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe 4 protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac,
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
 |es ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérir I'ulcére.

* les ulcéres de I'estomac associés 2 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mag, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
« Un excés d'acide dans I'estomac dil @ une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Enfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg

+ |e reflux gastro-eesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I gitation) des s et une prise de poids limitée.

Meclés par umbacténe appelee Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de quérir I'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEI:IIGAMENT

- 1 gélule de Prazu|® 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
* Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
= Traitement des iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
1 gélule de Prazol® 20 mq par jour pendant 4 4 8 semaines.
«Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




