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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
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 soins est limitée 8 3 mois a 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatbirement 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 cunﬁfien'mel] doivent étre
jointes a 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 & la feuille de soins
aducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Mupras.com

Autorisation CNDIV N°* A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N M21- 52383

(JMaladie ODentaire O Optique OAutres
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Matricule :... % . 5 11 oo SOCIEEE & oo Z ..z )
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FHABY LY.

O Camomt Enfant

________ 74L,mwm@>xﬁf{)

Lien de parenté : (O Luirméme

Naturede la maladie:: ...y QQ *L ...........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . "

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu¥r les
médecin conseil de la Mutuelle

!

nseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Date de naissance :. G{/ Al / l ?éc ....... R T T
Adresse ‘ZAH‘HQYJ’IL}TQ[L M‘K ) Q‘)%{ Q‘C C)L’f ........
TELY svmesensan s Jotal desTrais BngageReL: sl Dhs
Cadre réservé au Médecin —; /-\ <
f \
l
Cachet du meédecin :
Date de consultation : /M\D ....... w ¥ 1
Nom et prénom dumalade : ..............cooooveeeceeennen. {\I{\ J ......... ?b G k .....................
\ il

J

J'atteste sur I'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 8. .. T Frcusassis: 7 ST
Signature de I'adhérent(e) :
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Ordonnance
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Nomet Prénom—HAELBY . FAOTA .. .

2 - Azthromycine 500 mg cp AN
. IR
1epjl } au milieu des repas %::.di‘%
«1/2cpdej2aj7 . >QC% 0

6.8 2

| 3 - Vitamine ¢ 1000 mg cp

1 cpx 2 fois /j pendant 10 ‘
Ao @ |
4 - Zinaskin 45 mg cp ov équivalent
1 cp x 2 fois /j pendant 10 j
B R 2 pendn o
5 - D-cure forte
1 amp /semaine pendant 3 semaines
2} XO
6 - Cardioaspirine 100 mg
T ¢p/jpendant 10
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Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emplol : lire notice intérieure
duglo i e lawny Jads
Conserver a I'abri de 'humidité Bl Lt i | gt i
Jlab¥! Jolita 45 % Respecter les doses prescrites

Ne pas laisser a la portée des enfants

Boite de 3 comprimés
Voie Orale

®

-I- -\_ Azithromycine
00mg g

GALENICA

iti AMM N° : 149DMP/21
Composition : INRQ

Azithromycine ( DCI ) 500 :ng
Excipient . 3 1 comprimé

Excipient & E;ET notoire : lactose
Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine. ”II" “ I I r"'| I”l I ”I

AZ ® 500 mg ®)

conm prTm:y

45x20x100

EAZBB2VFAO02
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Boite de 3 comprimés
Voie Orale

®

Azithromycine

o 4

= 500mg ¢

Composition : AMM N° : 149DMP/21/NRQ AZ ® 500 mg o
Azithromycine ( DCI ) 500 my T e

Excipient g.s S 1 comprime PPV, : 60,00 DH
Excipient a effet notoire : lactose

Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine, "”" “II Il ' I|| l” '
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VITALITE & ENERGIE
APPORT DE ZINC & VITAMINES
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PROPRIETES : CONSEILLE EN CAS DE :

Maelys Zinc est une levure seche désactivée enrichie en * Probléemes de la peau » Teint terne

Zin » Fatigue et perte de tonus

La Levure de biére : protéine c de * Ongles deminéralisés
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

1a 2 gélules par jour, a prendre le matin, de

vitamines, minéraux et fibres alir

Le Zinc

nterventior

un  oligo-ele

s de nombreus

préférence, av

repas, av rand verre

d'eau, Durée

nplémentation : 3 mois

VITALITE & ENERGIE
APPORT DE ZINC & VITAMINES
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LIMITES D'UTILISATION & PRECAUTION D'EMPLOI :

Ingrédients Actifs
« Enfants moins de 13 ans >

» Allergie connue a un des compo

ingrédients non oc
» Ne pas de

® Tenir hors @

omplément alimentaire ce n'est pas un médicament



CARDIOASPIRI 100m
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30 comprimés gastro-resistants

Composition: - :

1 comprimé contient 100 mg e ips
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AMMANC 594/17 DMP/21/NRS

Titulaire de 'AMM au Maroc Bayer S.A.
Tour Ivoire 1 —3° Etage
a4 Sidi Mohamed Ben Abdellah, Fabriqué par Bayer AG

#

/" 51368 Leverkusen
Allemagne

Marina, 20030 Casablanca
Maroc



FATIGUE - CONVALESCENCE a
T R A —

VITAMINE C1000mg
GALENICA

20 Comprimés effervescents
EVCAM2VFAO02

Vitamine C 1000 mg

Eomposition;; VITAMINE C 1g ()

Acide ascorbique ................ R +.-.1000 mg Bolte de 20 comprimés effervescents

Excipients q.s.p ............... 1 comprimé effervescent. PPV.: 26,50 DH 7o)
Excipients 4 effet notoire * F1 10, saccharose, sodium. ?
Boite de 20 comprimés effervescents // (,"{,) @
AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ 67118000"90936 <]

Dr Maria MAFTOUH
Pharmacien Responsable

,‘ll.!gJa)J'i'gﬁJl).:.JI‘_').cl.Le_’_.h-llL.s._!
Canserver 4 'abri de [ chaleur et de I'humidite
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Tél. : 0520 422 422 - Email : chiadmiamine99@gmail.com
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LABORATOIRE CHAHDIA D'ANALYSES MEDICALES

Dr J.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste

349, Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com
INPE: 093062149 /ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Casablanca le 23 aott 2021 Madame HABYBY FADILA

FACTURE N® 13176

Analyses :
SARS-COV2 par PCR . B| 600| Total : B600
Prélevements :
Sang l Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER | 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cents Dirhams

LABOHATO!HL CHAH"

P ANALYSES N‘EDI(‘ALx
Br: JiL.

Medecin 7,




Laboratoire Chahdia d’Analyses Médicales

W *0 Ea ) *” & ¢
>0 *
Dr J.L.LKHALLOUK /Médecin Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 23/08/21 Madame HABYBY FADILA

Prélévement effectué a 15:29 Date de naissance : 01/01/1960

Edition du : 24/08/21
Réf : 21H2326

Page : 1/1
~ Compte Rendu d'Analyses ‘

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Nature de prélévement Ecouvillon Naso-Pharyngé

Résultat SARS-COV2 POSITIF (POSITIVE).

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-COV?2 varie selon le type du prélévement et la période a la quelle celui-ci est

effectué au cours de la maladie. Un Résultat Négatif doit étre interprété avec prudence. En présence de symptomes évocateurs une
infection @ COVID-19 ne peut étre exclue et un prélévement de contréle est souhaitable.

MOLECULAR BIOLOGY

REAL TIME PCR SARS-COV2 (RT-PCR COVID 19)

Nature of sample Nasopharyngeal swab

Result SARS-COV2 POSITIF (POSITIVE).
The sensitivity of the RT-PCR tests used for SARS-COV2 varies depending on the type of sample and the period in which it is

taken during the illness. A negative result should be interpreted with caution.. In the presence of suggestive symptoms, a COVID-
19 infection cannot be excluded and control is desirable.

349, Bd. Oued Daoura - Lot Chahdia Ter Etage Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 33 44 - E-mail : labochahdia@gmail.com
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