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

ions générales :

cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par lg praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 & 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 B6

maois.

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abd

|
|
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- NO 000388

O Maladie O Dentaire OOptique (JAutres
Cadre réserve a l'adhérent (e] g
. AAA 2
Matricule /,/\“ ..... M sesssassasain: SOCIEER 5 goomvssessglineslliounssnmas ey \)J ............. koo
O Actif (OPensionné(e) Oautre s oo J\,\‘X .................................
NOM & PPENDM & s eees s san s eaioneseseees [k, Wl ST . S,
g >

Tl s s Total des fraisS BNGAgES & ......ccceemir e Dhs
/
Cadre réservé au Médecin R
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............/............ S
NomM et Prénom AU MEAIAAE . .eveeeeeee e eee e e e e e e e ems e e e s ebiseasssrnneeemennnnneeeeenas 1 a" -
Lien de parenté : OLuirmeme (Dconjoint OEnfant

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie | ...cooiciiiieeciiiiiir e
En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIPCONSLANCES : ......ccccciiiiiiiiiiiiiareriiiaiaeaassaseesennsnrass s sasneasases

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

Fait @ .., Le:. e VA Kssiomsmisoinsss
Signature de lI'adhérent(e) ;...

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie M 22- N? 0 0 0 3 8 8
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. S e e PPl R

Il sera nécessaire de |e présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par |'adhérent{e).




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

pésenter la dent

s radiograf

Irailes. Tacte pratique of indicuer la nature des svins

Mutuclle de Prevoyance

’?L MUPRAS [ W18-380042 ]

DATE DE DEPOT

SOINS DENTAIRES

Coefficient des

Montant des soins

Début d'execution

Fin d'execution

M S e | e forrrioinrr SO1.
A REVPUR PAR LADREREDT |~ue gaas. |
Nom & Prénom M,@ﬂ/g M/J,é'ffa
poncton § (3 /,?Af? lmwa Y Ietl -
s NRAYST ) ;¢ Q Cozppin -conz
l Prénomdupatient
Adncnnt fcn omnt FErmm L.,ge ] Date &

Nature de '1. maladie |

Y\@A w1 S‘detd %u,-ugv.

[Date 1ére wsata ﬁ‘

S'agit-if d'un accicent : Causes et circonstances |

Determination du ceefficient
masticatoire

Coethcient
des fravaux.

Q

25533412
0000000

)

0000000
35333411

Montant des soins

(Creation, Remont, adjonction)

Forctionnal Mesapeubique, recessare 3 1a protessson

Date du dévx;s

Fin de

Nature des actes | Nbre de Coefficient Montant detaile

C 2 n)}'\ E honoraires
R8N |

! /3 o< 8?6.

PRARMACH

Date

03103) 29

Montant de la facture

Il est entendu que e
justificatifs exagés par la Mutuelle

Duree de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
5 réglement est conditionné par la fourniture de tous les

—— ——
ARNALTSES - RADICGRAPHIES s
RA Date
Désignation des Montant detaille des Honoraires
Coefficients
<
VOLET ADHERENT |NOM Mle ‘
DECLARATION N° W18-380042 AUTOLIARES H3DICAU .
L Jate
Date de Depot Montant engage Nbre de pieces Jointes Ncmbre WMontani delans des
AM PC T ™ WV Honoraires

1

| |
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 Docteur Mouiad NOURI (§ s St ,g..S.\.l!

| Professeur Agrégé gLiliaal J.A @.ﬂ e SLiuf
Chirurgien Urologue @Lsll ul}_}qlplj.nl@_nbng.a.ngi};%g.b
Ex-Professeur au CHU L’u"ﬂl HeLTl R LN
de Rabat et de Marrakech | gealall gdla il wll Syl il Sliul
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Ampdules,
wu-dnz Boftes de & ampoules de 2ml
THIOCOLCHICOSIDE.

r
* Veulllez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicamant.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez tuuta autre question, si vous avez un doute,
demandez plus s & votre médecin ou & votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez ].lmals a qualquun d'autre, méme en cas de
sym) ntiques, cela pourrait lul étre nocif.

-Silunmmmlmmdﬁvhm rave ou si vous
remarquez un cf;ﬂ Ind&drable non mentionné dans cette

ATV

mb

e
. e | 2 i
ala MY Le \ s
dant | 1

) oz
que Vi

* Siw
n uﬁllsan.
« Si vous am.
+ En cas de trouble de la coagulalbn 6u " si'Vous suivez un
traitement _anticoagulant (conlre-ingication lite & la voie

, parlez-en & votre 0u & votre p
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
més

WOLCHICGSIDE (DCI) nﬁg
Exciplents ..............Q.8.P....c...ccvvinniiinnn. 1 Comprimé
Lactose et (pour la forme

J@cmaﬁe le
THJOCOL HICOSIDE (DCP) 4 mg

,,,,,,,,,,,,, ..2ml
Sodium (IM)
Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Traitement d'appoint des contractures musculaires
douloureuses en pat e rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents & partir de 16 ans.
COMMENT UTIUSEH CE MEDICAMENT 7
Com)

primés :
La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mirar)mr) La durée du traitement est limitée
a7 Jours consécut]

Solution injectable IM :

La dose recommandée 61 maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
& 5 jours consécutifs.

NB dépassez pas la dose recommandée ni la durée du tratement.
mwlcam.ni ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents

N'administrez pas ce nt 4 des enlanu ou des
:g‘:;‘lleds“fenta Agés de moins de 16 ans pour des raisons de

COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN,

zulaire) Pour la forme Ampoules.

EN CAS DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDEH LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets

+ Des troubles digestits tels que diarrhée et doulaurs a
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

+ De la somnolence.

Les sur peu
fréquemment :

+ Des troubles digestils tels que nausées et vomissements. Si
ces effets surviennent, vous devez prévenir votre médecin.

* Des réactions sur |a peau telles que des démangeaisons,
des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur la

peau.
Les effets ind i

» Ce médicament peut provoquer une réaction altergnqua talls
quu de l'urticaire.

= Une ion ou une ilation p gére pour la forme
ampoules.

effets Indlllrlhlu sulvants sont de fréquence

Indihrm

*Ce médlcaman( peut provoquer une réaction allergique telle
qu'un oedéme de Quincke (brusque gonflement du cou et du
visage pouvant entrainer une difficulté A respirer). Il peut
provoquer également un choc anaphylactique (réaction
allergique grave mettant le palient en danger avec malaise
brutal et baisse importante de la tensian artérielle, pouvant
étre précédée d'une éruption de boutons, demnn?w
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer, d'un
gonflement du visage et/ou du cou).

- Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
épileptiques.

+ Une atteinte du foie (hépatites)

+ Un malaise de type vagal rapporté quasl exclusivement dans
les minutes suivant une administration IM pour la forme
ampoules.

Si I'un de ces effets survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin,
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arac(e::nr:n]r & l "'

COMPOSITION (e 50) cits 4 - -
i (7]
* ParacHtamol (DCI) .......osumscusiussorsinspmtinrerseansnnssnenes Lor » 1910 ( 500) JJ‘LE;HIJL,

* Caféine

Excipients : g.s. B o ‘ Exp 10/24

FORME ET PRESENTATION PP v
Comprimés : Etul de 16 comprimés 1304 20

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
= Paracétamol : antalgique et antipyrétique U—Ga._”_’ t' L “
e

» Caféine : stimulant du systéme central

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des : 3

= affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysmeénorrhée

= états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au paracétamol

* Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L’attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des controles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 pg/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
d’ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif

ECAUTIONS D'EMPLOI

Uiser ce médicament avec précaution en cas de :

ffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

inistration concomitante de médicaments hépatotoxiques

te rénale sévére (risques d'effets secondaires rénaux lors de I'usage chronique de doses élevées)
doute, ne pas hésiter 8 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

IONS MEDICAMENTEUSES

étamol
paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode de l'acide
que et le dosage de la glycémie par la méthode a la glucose-oxydase-peroxydase
ventuelles interactions entre plusieurs médicaments, Il faut signaler systématiquement tout
n cours & votre médecin ou a votre pharmacien.

“-—-—__. 1

5 B,
ste pas d'étude de tératogenése 500

e étude épidémiologique prospective, portant sur quelques centaines d
‘effet tératogéne.
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

Nom et préenom : | Monsieur MRABIT Miloud

Date Consult. : "03/03/2022__

[ - cs+EcHo
|
|1

Actes :

e Dé_signgtjon ; Total
- ECHOGRAPHIE o o - 156_0(-)7
- CONSULTATION UROLOGUE DR MOUAD NOURI ‘ 150:00
(|
|
||
('
|
f|
| Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de trois cents Dirhams

——
080061898

Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Té1:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
T.P:11277320 - |.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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Clinique Achifaa oujda
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OUJDA Le 03/03/2022

|
‘ Compte Rendu d’Echographie Rénale et
VesicoProstatique

Mr| M'RABIT MILOUD

Renseignements cliniques sommaire :
Hernie inguinale gauche

Examen Echographique :

-Appareil utilisé MEDISON SONOACE 5000

-La vessie est de paroi fine, ne comportant aucune lésion

décelable a 1’échographie.
- Testicule et épididyme gauches normaux
- Présence d’une volumineuse hernie inguinale gauche a

contenu intestinal et epiploique.

SIGNE : PR NOCURI MOUAD




CABINET D'UROLOGIE PR NOURI MOUAD
CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

Professeur agrégé — Chirurgien Urologue
Ex-Professeur au CHU de Rabat et de Marrakech
Diplomé de la faculté de médecine de Paris

ECHOGRAPHIE/DOPPLER

CHRAGECORLOSEOPQUE L THRKETIRE BOOROOGE AL

Nom et prénom mrabti miloud
Date 03/03/2022
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