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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
bducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
Er 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
I

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact®mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

actére personnel.
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Cadre réservé a I'adhérent (e) j
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Lien de parenté : PNLuimeme

Nature de la maladie :................ ﬁﬁ/ ......... et K S e . [ ..... -Gh

En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CIPCONSEANCES  .......ocoviieiiieeeeeee e et eeeeseeeseeseesseaseaeesennee e eneens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

"y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... YA Y A

Signature de I'adhérent(e) s ...,
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................. ]
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des 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

[
Delm':s Naturre - | Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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]
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) - ——
|
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D'EXECUTION
! | FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT ‘
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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KARDEGIC® 7601

Acétylsalicylate de Di-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFIvJ

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
KARDEGIC 160 mg, | 73 S KARDEGIC 160MG
b) COMPOSITION Q ¢+ -+ SACHETS B30
ACETYLSALICYLATE [ 72

P.P.V :350H70
correspondante en
Excipients : Glycoco ” ’"I "
d'ammonium. Ll "!lllsugﬂ! GIH!!I!IQ"

¢) FORME PHARMALEU 1yue

Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION

PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE

Z ILIS MEDI T
(Indications)

Ce médicament contient de l'aspirine, mais ce dosage est plus

particuliérement destiné au traitement de certaines affections

du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres

traitements prescrits par votre médecin.

Il ne devra pas &tre entrepris sans l'avis de celui-ci, seul juge de

I'établissement et de la conduite de ce traitement

3. ATTENTION

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre-indications)

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

* En casd'ulcere de I'estomac ou du duodénum en ‘évolution, +

En cas d'allergie connue a I'aspirine ou aux anti-inflammatoires

non stéreidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), * En cas

de maladie hémorragique, + En cas de traitement concomitant

par le méthatrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque

I'aspirine est prescrite a fortes doses (>3g/j), * En dehors

d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient uné
surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du 6&me mois de la grossesse (cf.
Grossesse et Allaitément) 1
Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goulte, - régles ¢
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsqu
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d‘autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque I'aspirine est prescrite & des doses > 3g/j) (cf. rubrigu
Interactions médicamenteuses et autres interactions)
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf.
Grossesse et Allaitement)
b) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Il est important de signaler a votre médecin certains problém
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d'ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou
d'hémorragies digestives, hypettension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet £ ’
L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
tres faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas od un gest
chirurgical, mé@me mineur, est envisagé.
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.
¢) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEU
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS'A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN notamment sk vous prenéz-des anticoagulants
oraux (notamment lorsgue l'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosuriques ou
d’autres anti-inflammatoires (notamment lorsque l'aspirine e
prescrite a des doses >3g/j).



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

20100 CASABLANCA

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

e 123208 W' SEIOUR: 210093400 FACTURE N° 2102023887 DATE DENTREE :  22/11/2021 DATE DE SORTIE :  22/11/2021
ASSURE :
i UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DEETRINDTRE
MALADE : HARRATI,Driss : ' - HARRATI,Driss
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. -
| CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG csc 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
L
| Infervenant: 0172011 DR CHAHIR IDRISS! TAIBI (CARDIOLOGUE) TOTAUX: | 250.00 250.00
Armrélée la présente facture a la somme de : PLAFOND pq’y\tl ACOMPTE.
DEUX CENT CINQUANTE DHS - Ao b
REMISE: . T €000 REGLE: AVOIR :
SN
J | RESTE DU: 2 ‘e
| e 22, 1%
| DATE FACTURE :  22/11/2021 EDITEE LE: 22/11/2021  PAR: ZBIRY (f/ AECIDENT DE TRAVAIE. %, 0/,‘,[
p ML o # 2L Fon VL
I 2P @ Ld. 0
“4|N° DE,POLICE : M W DATE AT :
VISA % ,’_V_ DR %, 050
Réglement a effectuer & 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

Page :




[aTala ¥}

Patient: ID: 20211122 1911  Jour de la naissance: 2/‘0/1 /]_/_l_] ﬁ/ﬂ_

Agel| | Sexe: | Sys: Cia.  Poids:  Hauteur:

N i O gt
| gl HARRATT ()R85

: 1 [ Meacured Cardiac Rythm Events |
| S N e Mo 1R 58O PR ~ms QRS: 200ms QT: 270ms QTc: 265ms QTr 1.02
RV5: 0.66mV SV1: -mV P/QRS/T/QRST axis: --/334.99/199.35/135.63 deg
[Interprétation Résumeé - Adulte |

i e NN ~™  46. Second degree AV block. Mobitz I

28- QRS axis range from 0 to -30 degrees.
Not necessarily pathological.
46- QRS duration equal to 140 ms or greater.
Intraventricular block.
=~ “\—  58-0.35mV ST elevation. Consider early repolarization,
pericarditis, acute myocardial infarction or variant angina pectoris.
75- Abnormal QS or Q and negative T wave in two leads among |, aVL, V5, V6.
Consistent with anterolateral myocardium infarction.
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[ Doctor comments |
Nom du médecin: Doctor ; 307
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