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

itions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 l'accident est a joindre & la feuille de
‘soins. N z

macie : / “"‘\_

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerpént ;ainteé aui-or&b;msnces.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |@ pharfacie ddit étr‘e.jﬂiﬂpe'?

ologie et Biologie : ' .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analySes ot du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute degiande ﬂe rembpursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur das'anéﬂyses ou‘radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i

ue : "

L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia-fé’ml:_ure de. i;épticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation : i :

L'entente préalable renseignée par le médecin prestriptedr est exigée avant le début des séances de
réeducations. ‘

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

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

die 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 : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS Déclaration de Maladie

& & Actions Sociales Ne M21- Q037321
de Royal Air Maroc .

U Maladie (J Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... _/{‘éy?—

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... <. ﬂ L,/f ‘,Z

Date de naissance :.... TR S ..................................... |

Adresse -..J). {).ﬁ

Cadre réservé au Médecin S -
il Al '
pr k
Cachet du médecin : R
--,-i. ” 0

™Nom et préenom du malade : J‘) =4 'E/ v B “R -... Age: S Aot T
Lien de parenté : () Luirméme (O conjoint (O Enfant

' 1
Nature de la maladie ,{'\ ;.‘M.:..t’f.h . As \(51 ........ @» x(\‘~ ..... (WwQQ .........

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : .................. T T T R s

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

J

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 personnelles.

[ T e N S .
Signature de l'adhérent(e] :...................ococoiiiiciiniennnnn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des* Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des-Actes
¥ bl v

B
Gl P -
EXECUTION DES ORD@WNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

oL

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Date

Montant
des Honoraires

{

P

- ASQBH

-

— >
i AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre " Mentant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Traitées |

| Nature des
Soins

Dents g%
en Cceefficient

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
|
DEBUT ;
D'EXECUTION
FIN "
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT r
DES TRAVAUX |
—
MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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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“Cédol

PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITI
Paracétamol
Phosphate de codéine hémi

(Quantité mrrc\pnndam: en mdeme base)
Excipients g.s.p. ..........

FORME PHARMAC l' U l"lQl F
Comprimé sécable - boite de 20.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez ’adulte des douleurs d'intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par 1’aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire, &

- Allaitement i
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE

des médicaments contenant de la buprénorphine, de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDEF

VOTRE PHARMACIEN ‘
MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des |
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les su
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

£ -
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DK = CedOl O

400,00 mg
. 20,00 mg
... 14,8 mg
.. un comprimé.

PHARMACIEN. 20 Comprimés
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERA(

AFIN D'EVITER D'’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLL

avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGH

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECI

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’aul 611 8000 18091 =)

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales




Omiz

Oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ* 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules
OMIZ* 10 mg : Boite de 7 galules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules
COMPOSITION :
OMIZ® 20mg
Oméprazole............ b 20mg
Excipients q5p....... 1 gélule
Excipient 3 effet notoire : saccharose
COMPOSITION :
OMIZ* 10mg
(Oméprazole 10mg
EXCIpients Q.5.p.......ovverunens o 1 gelule
Excipient 3 effet notoire - saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac
INDICATIONS :
- Chez |'adulte :
ssociation & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie u
re duodénal évolutif
Ulcére gastrique évolutif
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par refiux gastro-cese
ent symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou no
aitement d'entretien des uicéres duodénaux chez les patients non inf
Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien
- Syndrome de Zollinger-Ellison,
Traitement des lésions gastroduodénales induite 5 anti-inflamma
Traitement préventif des lesions gastroduodénales induites par les ant toires non stéroidiens chez les patients &
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable
- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-eesophagien

icereuse QBQVOCUDL‘F"IE e,

la poursuite des ant

CONTRE-INDICATIONS : =
- Hypersensibilité & I'un des constituants de ce médicament § . ]
En association avec |'atazanavir assorié au ritonavir (médicament anti-infectieus) L

EN CAS DE DOUTE, IL £ST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME .&Li'd OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde : ~ E

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas &t & en cas d'intolérance au fructose, de syndromefoe maiuso poun w g <o e
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques ra
Précautions d'emploi : Omiz 20mg
Uniliser ce médicament avec précaution en cas d'a 14 gélules

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER DE VOTRE PHARMACIEN :
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS : "

Avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicam
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien 6118000"092421

infectieux). Si vous prenez ou avez pris récemment un autr



SEN®10.000 Ul

bu MEDICAMENT

R
000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERRAPEPTASE L« o is S0 v iiviniap ya Mine ¢ 1 MW das s 100 i s 1 sm wwmise el 10 000 unités™
Excipients : stéarate de magnésium, amldon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
2M : 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 médicament, 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 a 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 conpue &-#=="=
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMA DASEN #10 000 UY
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. 5frrﬂr’ff"‘”

MISES EN GARDE SPECIALES \“\\\“\\\\\“\

En cas de réaction allergique, le traitement doit &tre arété imméd
181 064

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents, 6"
- 8i vous étes atteint d'une maladie chronique (au lona rours® ===l

Ce traitement doit toujours &l ! \
cracher. La prise simultané PPV: |

illogique. EXP:

Ne pas prendre de médicame —

de traitement. LotN": /
PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS

OU DE VOTRE PHARMACIEF

—
_—
e

—..:—-_

INTERACTIONS MEDICAMENTEw - e e ICTERACTIONS
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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4\4\21]\ ’ . NOTE CONFIDENTIELLE ?

S Il 5,5
Le devoir de vous protéger INARA I

1) Date de la constatation de I'état de malade :

2) Renseignements cliniques sommaires :
f Utnes..... v X ?4

Wﬂﬂ %F’

3) Traitement envisagé et actes :

2) Durée prévisible du traitement :

A weosred C;—P—;_




Pli a joindre a la D.E.P

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin controleur
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle - Echographie — Doppler
COMPTE RENDU
DATE :24/12/21

NOM & PRENOM : SALHI AHMED

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RX CHEVILLE G F/P

¢ Fissure horizontale non déplacée du 1/3 inferieur du péroné
gauche.

S

022.50.48.06:SUll 022.21.30.90-022.21.30.93 gl e Lianll jlall 3 WY1 o il ¢ LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢1.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06




OLYCLINIQUE C N S.S- INARA “_Q:!_\

d El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA : ) :_f\
é1 : 0522-21-30-8%( L.G ) Fax : 0522-50-48-06 {v;( Srs eoCae
DV : 0522-50-45-13 (T

OOOO00 1 S20

NPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP 892901 N° SEJOUR: 210041698 0 ' -
- FACTUREN 2102014241 | DATE DENTREE :  24/12/2021 DATE DE SORTIE: 2411212021 |
ASSURE : | _ |
: ' J\UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAUXI | Do INATAIRE: |
MALADE : SALHI Mohamed | o o SALHI,Mohamed
NOM JEUNE FILLE : |N° IMMAT CA.S.S - |
| ners pavaNT1: - N°D}ao_ff_fsﬁ}s_r\r_r_éflbgn}uf&aqusrs_""_ il
TIERS PAYANT 2 : e
REF.PC 1 REF.PC2: N“ SE. SOC. ETRANG. : |
- ) R P 1 e T | wiceamaivarira | Tiebabivanrs | BAibrrdisisiane |
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRIX 1 . | T{ERS PAYANT_"_ i _Tf?_RS P}f‘_/ff\l_?:? - i PART DU MALADE _ [
CLE | x COEF UN!TA!RE %/ Dh ‘ MONTANT | % /Dh MONTANT % /Dh J MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN. ' | N 1 7 7”7"777”7”7 - R
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs ’ 1.00 150.00 150.00 | 0.00! 150.00
| | \ | | | - B
| Intervenant: 04112021 DR FILALI REDOUANE ORTHOPEDISTE TOTAUX - ' 150.00 | ‘ 150.00 |
| Arrétée la présente facture a la somme de : P_LAFOND PC: {ACOMPTE ;
|CENT CINQUANTE DHS ——— —— =
i REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 r VOIR
- — I . S R 7=:::T::.:7“‘ N B
RESTE DU: | ‘

DATEFACTURE 24/12/2021 ,wv"“ a%fﬂs 24/12/2021 PAR: BOUNAS | ACCIDENT DE TRAVAIL -

|VISA | N® DE POLICE :

ﬁ —e—es
! E Ré ;Iement a effecfuer a I’ordre de :

[3] BANQUE :

S
5 i Qo N° compte bancaire :
"%
et 4 lt.\(i_

BMCE - INARA

DATE AT :

" POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :



OLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA 4__4!"\4__\
El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA - 4"\ 4"'\
61 : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 SRy
DV : 0522.5045-13 , T L
NPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°® IPP : 891708 N°®SEJOUR: 210041713 o
FACTURE N 2105012235 DATE DENTREE :  24/12/2021 DATE DE SORTIE :  24/12/2021
ASSURE :
DESTINATAIRE :
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
AUTRES ACTES COTESENK
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 20.00 22.50 450.00 0.00 450.00
FOURNITURES MEDICALES 163.76 0.00 163.76
| Intervenant: 04112021 DR FILALI REDOUANE ORTHOPEDISTE TOTAUX : 613.76 613.76
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENT TREIZE DHS ET SOIXANTE SEIZE CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 613.76 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 24/12/2021 EDITEE LE : 24/12/2021 PAR: BOUNAS | ACCIDENT DE TRAVAIL :
' VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :




YCLINIQUE C.N.S.S - INARA
El-<Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

e LS a1 Glaialt
FalH 324 HalaSBI4

: 0522-21-30-30 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 STy
v : 0522504513 , T
PE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
*IPP 891708 N® SEJOUR : 210041702 o
FACTURE N 2103016127 DATE D'ENTREE : 24/12/2021 DATE DE SORTIE:  24/12/2021
SSURE
: DESTINATAIRE :
MALADE :  SALHI,Ahmed U B s SALHI, Ahmed
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. :
R MALA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU DE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 46208 DR ADABI AICHA 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 : 24/12/2021 EDITEE LE : 24/12/2021 PAR: BOUNAS | ACCIDENT DE TRAVAIL :
! VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLIN.IQUE'C.N.'S.'S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :






