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- _ , Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “ZMUPRAS o
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-648072 ~ T 7

9 & d’Actions Sociales A A 9
- S— - de Royal Air Maroc Y o

Conditions générales w . O . 0 . . 0
®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres

) . P | Cadre réservé a I'adhérent (e —
u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maadie ,’} X ‘-’,"‘U (e) &A_n
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule ‘O Lf »ocieté a
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciausx. O Actif ’@ Pensionné(e) U} Aiibrgy oo
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ; A’l /7 /7,” " ‘i

e P e alres, p peda Nom & Prénom : - 5/? T b dedra 3

que pour tous les actes effectués en série
-

Date de naissance (/ ( £ 5 (J
Adresse : /LLM( (i —L W / 4/( ] ‘1‘15 "L\r }(’ ‘H’ CL}M{L’C&WLU

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe C ( T L ZL 5 3 Total des frf'i' e(\a]ges g —— ’AQ ‘} = il LC oo Dh_sj
Radiologie et Biologie : . i " . \\A’\/_.)
-

. Cadre réservé au Médecin A TR T
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre if

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. . : . : chet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consail de Cache méde

la mutuelle

* 1
Optique : O ~
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a 1y feuille de soin Date de consultation

Rééducation : Nom et prénom du malade :

L

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

D Conjoint
Nature de |a maladie - oo crefpes 8 U\K \T&\Q%Q;O\gb +

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parents O L mémc
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement ca nalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins )
’ Dans le cas ou la maladie aurait

Autarisation CNNP N°: A A 245 /2014

un caractere confidentiel, communiquer les rey seignements sous plconfidentie du
obligatoire avant le début de traitement meédecin conseii de la Mutuelle
" Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conngissance de la clause rejative a la protection des donnees p nnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Cﬁjjfﬁ’f’ Z)g (56 y ),(._, L{
- ;

La déclaration de maladie chronique doit atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

e ee = Slgnature de l'adhérent(e) : /‘?:;\
mois

—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des donnée:

4 caractére personne

MUPRAS :c

Ben Abdellah - 6éme Etag gle Rue Mohamed Fal
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actey | Actes Ceefficient des Honoraires erkoga

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Probnotns

Sachet
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTIT A,
Saccharomyces boulardii (standardisé a 2.10'" @ Lor efases
Ardme Caramel, Silice, Sucralose..qsp 1 sache @ OD‘-U'J qﬁfom

FORME ET PRESENTATIONS 2000 W9
PROBIOTIS : Sachet de Poudre Orosoluble. Boift 0 o . y
Propriétés : PROBIOTIS permet d'aider & rentum, . v ‘@ 6o e confort

intestinal

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale.

Adulte : 3 sachets par 24 heures.

Enfant-Nourrissons & partir de 3 mois : 2 sachets par 24 heures.

MODE D’EMPLOI

- soit par prise en bouche directe.

- soit en diluant le contenu du sachet dans un peu d'eau ou une boisson sucrée,
La poudre peut également étre mélangée avec les aliments (adulte et enfants)
ou dans le biberon (nourrissons)

DUREE RECOMMANDEE D’UTILISATION
Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D’UTILISATION
-Porteur d'un cathéter veineux central.
-Allergie aux levures, spécialement a S. boulardii

CONDITIONS DE CONSERVATION
Atempérature ne dépassant pas 25°c, conserver a 'abri de 'humidité

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais

PROBIOTIS STICK / Autorisation ministére de la santé n° : DA 2018 1805320 DMP/20UCAv1

’ eva

Pharmaceutique
146-147 Zone industrielle Tit Mdllil, Casablanca
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Actifs et Vitamines

,

Vitalite & Energ

PROPRIETES :

Maelys Zinc est une levure séche désactivée enrichie en Zinc.

La Levure de biére : protéine de haute qualité, source de vitamines, minéraux
et fibres alimentaires.

Le Zinc : est un oligo-éléements, connu pour son intervention dans de
nombreuses fonctions physiologique de I'organisme.

CONSEILLE EN CAS DE :
* Problémes de la peau

* Teint terne Ingrédients Actifs -

* Fatigue et perte de tonus i Optimur 2185

* Ongles déminéralisés Levure Lynside In 100K-100 mg In/g || o
Ingrédients non actifs

20.0 mg

POSOLOGIE ET MODED'EMPLOI : . . oooviin . 32mg
1a2 gélules par jOUI', a prendre le

matin, avant le repas, avec un grand

; r ) Elément Actif Teneur /Gl RAIR
verre d'eau. Durée de complémenta- 0 tng—..S e
7.50 mg 100.0% /

tion : 3 mois

LIMITES D'UTILISATION & PRECA UTION e el
D'EMPLOI :

* Enfants moins de 13 ans. o 7o isbworens CHCTRATMA
. s = D58 Drug Seientific Bursas

* Allergie connue a |'un des composants '

* Ne pas dépasser la dose journaliére indiquée.

* Tenir hors de portée des enfants.

* Conserver dans un endroit frais et sec.

Avtorisafion du minishire de lo sanié N° DA 201818022020MP/200CAY]
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iitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
“fections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
aryngite;

" 'fections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

" 'fections odontostomatologiques;

~ fections cutanées;

~ Yections des tissus mous:

~ Ystrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CINTRE-INDICATIONS :
- Atécedents d'allergie & 'azithromycine et aux macrolides.
- Itguffisance hépatique sévére.

M5ES EN GARDE :

- "sute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
C%rs de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Sgnaler au medecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
SUenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- “& médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
Maladie hépatique.

- .En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n €4t pas recommandée.

PRECAUTIONS D'’EMPLOI :

- Ptavenir le médecin traitant en cas de :

Irjslafﬁsance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
dOrigine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse,
allakement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Traybles digestifs : nausées, vomissements, diamhées et douleurs abdominales.
- Mapifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se Conformer & la prescription médicale. =

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en Une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

AZIX peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

I l I I I o'e ((VIM
82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

IR

090063264

CASABLANCA Le : 06-08-2021

Facture N° 04788/21

A. Identification (5 deciiir et
N° Dossier : CLC21H06164035 N° Identifiant : 010628/21 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme ASMI JAMILA

€N ICE : Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 06-08-2021
Date Sortie : 06-08-2021

Meédecin traitant : DR . GARDE GARDE Traitement :

Qté l Prestations I Observation ’ Prix U. I L.C. I Coef | Total
RADIOLOGIE

1 ‘TDM THORACIQUE | l 1 500,00 l 1 500,00
Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ’TOTAL GENERAL I 1 500,00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE @ - 42U jamall 38,

-CLINIQUE MEDICO CHIRURGICALE CLINIQUE MEDICO CHIRURGICALE D‘M‘j M‘
LONGCHAMPS ol g ol v RYSATS

s Scanner Multibarrette » Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle » Dentascanner » Radiologie Standard Numérique

« Echographie / Echo Doppler » IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV » Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionnelle

Casablanca ; le 06/08/2021

PATIENT : ASMIJAMILA

SCANNER THORACIQUE

RC : PCR+ ; Recherche de pneumopathie a Covid19.
TECHNIQUE :

Acquisition spiralée millimétrique sans injection de PDC.

RESULTATS :

* Absence de condensation parenchymateuse ou de verre dépoli.
e Absence de DDB.

* Absence d’épanchement pleural.
* Absence d'épanchement médiastinal ou péricardique.

CONCLUSION :

» Aspect TDM sans anomalie.

» Examen évalué a 0%.

| Merci de votre confiance.
Service de Radiologie*

inique Longchami

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél : 05 22 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
i cliniquelongchamps.ma
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