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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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 a 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 a 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

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées

ractére personnel

PRAS : Cer en Abdellah - Quartier de I'Horloge

wWww.mupras.comn

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 065015

(OMaladie ODentaire . Iﬂgptique (JAutres
Cadre réserve a 'adhérent (e) N
Matricule :................ 5 ..... «‘_ .................... Sociéte : ...«”... Qil ..... T\’} ........ L SRR
O Actf (O Pensionng(e) O Autre:.... Q ENIR ANT t_. ...........................
Nom & Prénom .. V\/Agi :D ..... BQ Jc’:\-}( ...................................................................
Date de naissance -......... ,A) .........................................................................................................
Adresse . J;&).‘N O‘r‘r\;'ﬁ\i —?UE—‘ M,, ()O Cﬁ & ..............
Tél. QC % 5 3* Q, 5'5 Total des frais engagés :.......! 8 ...... ? 4 .......................... Dhs
e
Cadre réservé au Médecin ‘ 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : f"\."'x. JG C’?) /’\pz 2 ........
Nom et prénom du malade WAQ\";BBCLAY?A .................................. Age:.....ooeeenenn,
Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint O Enfant
Nature de la maladie :.... <. % ‘*‘?.\JF'L\»L( ....... C,LCL&(S‘ Y\ @P’Vu%—l ;‘l .....
En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES : ..........covcveveeeeeseeeeieneeesesseseesecsessenssessanseseamsessnses
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles
i & Le: 0z 2@ 22.




_ RELEVE DES FRAIS ET

Natures des

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

_| attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date M

ontant de la Facture

,\OU\iE \.E
/H\;.L/S)“ ﬁm’

V\ED\NJ A

K Tf]n(f}[t!} 3

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

AM PC |

M des Honoraires

Important :

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

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

Dents | Nature des

Hici
Traitées | Soins et Tt

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatmn remont, ad]onctlon}

onctionr hérapeutique, nécessaire a la professio

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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.

| 3 heures précédant l'intervention. ~

@ .

' At 1Ch‘:rurgi'é de la cataracte et du segment antérieur de ™ _
'D°'|' d 1 | .r(zi;éopé T O 4
*+ p ratoire ; jusqu ois 1 go ns
‘ c 0 c e mg/m 3 heures précédant |'intervention,
Collyre en solution 4 (ORI TN T
< . | i ntion, puis 3 & 5 fois 1 goutte par jour
Diclofénac sodique | limenenton, puis 3 o ligh
s |
[ Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser || Mi DICLOCED 1 mg/ml )
ce médicament car elle contient des informations | k& Collyre, Flacon de 10 ml- PPV : 68,00 D (@ de
importantes pour vous. la
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la 1 iédant
relire. |
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre 1 pant
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére, | sure:
+  Ce médicament vous a été personnellement prescrit 611180017101 94
Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur | | p__———Pstnbé-par COOPER PHARKIA"
&tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont | 41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
identiques aux vétres, Unnsenfuld i ReBgiieisable . Amina DAOLID
* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, | Aucune étude spécifique n'a été réalisée.
parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou Mode d'administration
votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi & tout effet. || o medicament doit &tre administré dans I'oeil (voie
|nd¢5|rablg qui ne serait pas mentionné dans cette ophtalmique).
notice, Voir rubrique 4. Ne pas injecter, e pas avalgr.
B confbnl Catd Hefica Le collyre en solution ne doit pas &tre administré en

injection pén ou intra-oculaire.
| © Laver vous soigneusement les mains avant d'utiliser ce
médicament.

1. Qu'est-ce que DICLOCED 1 mg/ml, collyre en solution
et dans quels cas est-l utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser : . ¢ i
DICLOCED 1 m g/ clivreenicolion 7 ’ [+ E;rl::rlél? e::)ntact de I'embout du flacon avec I'ceil ou les
3. Comment utiiser DICLOCED 1 mg/mcollyre en @ Instiller 1 goutte dans I'ceil & traiter en regardant vers le

ion 7 : N FEgarc
solution 7 | haut et en tirant légérement la paupiére inférieure vers

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? | "
5. Comment conserver DICLOCED 1 mg/ml, collyreen | | & paboucher le flacon aprés utilisation
solution ? ® Aprés instillation, a . doi i
g . ; , appuyer avec votre doigt dans le coin
6. Contenu de I'emballage et autres informations. interne de I'ceil proche du nez et fermez les paupiéres

pendant 2 minutes. Cela aidera a stopper le passage de
DICLOCED dans le reste du corps.

P

solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

1. QU'EST-CE QUE DICLOCED 1 mg/ml, collyre en i
Classe pharmacothérapeutique: Anti-inflammatoire non I

PHTEE I PO T PL T I e LR L T




SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 et SEPCEN® 750 mg
Boite de 10 comprimés pe
L - 1C.I : ciprofloxacine - ]

2 B
" -

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
zoel.!enuuqe WW‘WM&\HRM

[ vOus aver Jdautres questions, e v
d mfarmuou;?voue Madcsin ou v:!(n e o deuta. demmandas nliue
» Ce médicament vous a €t personnel prescrit. Ne le don

o u'un d’autre, méme en cas de sympiﬁmcs ld:nuqu:s. cela pol

. Sl l un des effets indésirables devient grave ou si vous re
vle non tionné dan:
ph ok \b:mﬂmnn 4scen.emm:= parlez-en & votre

* tient cette notice
1: ecl-cc que SEI’CEN' et dans quel cas est-il unlmé ?
2. lles sont les informati i connaitre avant de prendre SEPC___
3. Comment prendre S
4. Is sont les effets lnclésu:ul;'_s'I s éventucls 7
5. Comment conserver S| ?
6. Informations supplémentaires.
l QU'EST-CE QUE SEPCEN® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
nolone - mde ATC : JOIMAO2.

peutique : Fluorogs
S contient une substance active, la ciproflox;
La ciprofloxacine est un antibiotique appartenant i la fam1|le des fluoroquino-
lones. Elle agit en tuant les bactéries responsables des infections. Elle est active
uniquement sur certaines souches spécifig st de bactéries.

Adultes:
Chez I'adulte. SEPCEN® est utilisé traiter les infections bactériennes

ons des voies

ons des

ons des organes génitaux chez la femme.
g:slm—ml:slmﬂes et infections intra-abdominales.
la pea,u et des lissus mous.

E

Hres.

ou réc de I"oreille ou des sinus.

nfect;

vcnuull d.:s mfncuuns dues 2 la bactérie neisseria meningitidis.

]&‘?n i la maladie du ch:

E ut étre utilisé dans le traitement de pwenu présentant un faible
ux de globules blancs (neutropénie), et ayant de la fievre, dont on suppose
u’une bactérie en est la cause.

i vous présentez une infection sévére ou infection due & différents types de
bactéries, un traitement %ﬂubmuquc additionnel pourra vous étre prescril en
cnmplérncn

Emuco---n-

ewmt

SEPCEN est utilisé chez l'enfant et I ado[esccnl
ialiste, pour traiter les infections bactériennes suivan

K Infections des poumons et des bronches chez I' erlt'am el laduleuenl atteint de

mucovisci

« Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins

mm le contrble d'un

de la paroi aortig
* Si vous présemez des antégédents familiaux d'
dissection aortique ou d'autres facteurs_de risque ou

exemple, des troubles du tissu conj comm)
(g?dmmpc'hh]esrs‘i)anlc:w vasculaire, ou des troj
lar:erue de T: es

Fem: antén une alhumciémse connuel
hy gsion mfclxlni g?-.r &tre unlu-.é amc pmdenct
1écédents amiliaux de

Sann T o

vone présentaz 1n déﬂﬁlul i vuuuc‘gam ]
ni (O « Y,
vous avez a eu une u

¢ Temmc ou une persons
atrainent des anomalies 4

l_l 1 - icamen!
{ 8 L™ ines ...EL...,.. de 1" appu

antibiotique en associati
sn'est éc apres 3 jt

ﬁmﬂm;'{, m%eun si I'un dcs
SEP%EN‘ don Eire wrmmpu
) Réaction allergique et_soudaine

angloedéme) Des Ia lém dos.c il existe un faible
réaction allergique sévére, qui se manifeste pas
Lspmd ion dans la pou:l'lm v;glicg, nausées ou lé“
iU sage en ition debou 1 VOUS ressentez
i:.’.&EPEFJN“ el contactez immédiatement votre
. S| vous avez des troubles de la vision ou si vos ye
affectés, consultez immédiatement un ophtalmologist
* Des doulcurs ou gonflements des articulations el
uire occasionnellement, en particulier si vous éte:
lement un traitement & base de corticoil ne i
s tendons peuvent survenir y compris dans le:
ou jusqu ‘ap s mois s "arrét du t
s de douleur ou d’ lnﬂamrt

; etrm:ngéc akmne doulourcuse %ne 1e) %
ccla 1 accroll ture s tendon
. 51Wvousmufﬁtz d épl]c;'}m ou ﬂuucs affections
ischémie cérébrale ou un accident vasculaire céréb
affectant le systéme nerveux central urraient se pre

cine. Au
S

arr]!)t:? ?ée & el contactez Ir]l;md 1al
= Des réactions psychiatriques peuvent se uire
pn:n:z El'f‘sy v q‘ p:ﬂ' de dépressi
W ver lors du traitement

tez de ptcn SEI’CE et contag

. Vom pouvez présenter des sympmmes de neu
de brillure, nis
it, arrétez de prendre SE

médecin.
* Des cas d’hypoglycémie ont é1é rapporiés le lu:
abeu ues, principalement dans la population &
i I:.rngnl médeci 2

Vouspouvczmllnrged.l

notamment SEPCENd' méme plusicurs semaines

g
el conlx

hrite
@Ekae - &)Ix maladie du charbon. lt‘- pn:nd.re En vation ou
h I.]I.l & alcmcge: lel::'jeﬂ]unllsél pour traiter dmim infecti sé eres. e deE selles ongrml‘gu “ﬁmn:‘;gu
1 escent rg&doc me n l’CEN‘E e
%w S :ll i %lONS i Aﬁ‘R_E AVAN’I‘ DE pasde n?édtcmm visant h bloquer ou mmur le s

RE SEPCEN® ?

» Ne prenez SEPCEN® dans les cas suivants

* Vous étes allergique (hypemenslble) a la subsumcc active, aux autres
quinolones ou & I'un des autres composants contenus dans SEPCEN® (voir
byt
. Vogs pren:z de la tizanidine (voir rubrigue 2: Prise d'autres médicaments).

Mhe récaution d’em :
“nd.rc SEPCEN®™

e prendre i S i
Nes renaux car i pourraeu’cntceswe

Sentd
d'adapter vor.rc I;al ement. s .
« Vous souffrez d'épilepsie ou d'une autre affection neumlogzquq. :
» Vous avey déja e&ﬁﬂrﬂbl& aux tendons avec des antik
me famill u& e S ®,
1abé

tique parce que la ciprofloxacine risque de vous occasionner

de la

. Sl vous ?!cs
u.m: mie.
psgs!@rmcxﬁ‘mz
musculmr:) en raison du n
* Si vous savez quc vous p
déficit en glucose-6-phosphate
Qm VOus gceasionner une anémie.
cl\ilmagnoss cmﬂypcmupm de “ renfl di
avez u un uc e ou renflement” d'un gros
san, wr?(anévnsmc aortique ou anévrisme périphérique d'un Ems

.us avez déja eu un épisode antérieur de dissection aortique (une déchirure

de myasthénie (maladic rare qui entraine une faiblesse
uc d'aggravation des symptomes
ou un membre de votre famille présente un
déshydrogénase (G6PD), car Ia ciprofioxacine

votre médecin.
= Si vous d:va subir un prélévement de sang ou d’us
!e rsonnel du laboratoire d’analyses que vous pren|
i vous avez des problémes ux, p'ré\rcm:z v

5 SEPCNE vra hmluuemm& hé:p
. ut uer wns atiqu

&mpmmes tels b o de I' =)

contactez immédiatement votre méd

2 ilité de I’ a":}ém

sons, ou sensibilit es nmx a
sm*cﬁiﬂ g
peut entrainer une diminution du no
réduue mtm résistance aux infections. Si vou

accom de symptomes tels que de la fivre e
votre état, ou de la'fievre accom de symptOm
que des douleurs dans la g,orgr.ﬂe pharynx/ ld bouchg
consultez imi e Une annly

u D
( agnmulocylusc) ll est Impcmam que vous indiquid

2 ce médicament.

+ Prévenez votre médecin si vous ou un rMmIm: d
défir:n avéré en glucose-6-phos; énas

uer de présenter une anémie avec la c:pm oxaci)
otre peau dmnenl lus Eﬂwlhlc au SO]CII ou al

10 ue vous prenez S| Evitez de vous ex|
soleil ou 2 des rayons UV artificiels tels que ceux;
o une doul daine et inter
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) CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE

V

Patient :WARID BOUAZZA

22/03/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE

CATARACTE EIL DROIT PAR PHACOEMULSIFICATION

Anesthésie Topique par cebesine collyre

Blépharostat aprés badigeonnage et lavage des culs de sac a la Bétadine diluge

Incision cornéenne auto étanche au couteau de 2,75mm a 11H et contre incision a 1H

Capsulorhéxis circulaire continu a l'aiguille sous Produit visco-elastique

Hydro dissection

Phacoémulsuification du noyau aprés cracking
Irrigation—Aspiration automatisée des masses
Polissage capsulaire

Pose de I'implant de +20.50D dans le sac par injecteur

Aspiration du produit viscoélastique

Hydrosuture apres instillation de cefuroxime en intracamérulaire

Pommade Frakidex et pansement oculaire

. 20 50 W ?’Q

pOWER | jqs0 ™™ W

@ r
ovet M 02

93‘?\&@\\\\\\\\%\\

393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61

E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web :
Patente : 34776707 Identifiant Fiscal : 40160087 CNSS : 7771125 RIB N° compte : 21211 9265722 000 5 Code swift : BCPO MAE

www.cliniquefranceville.ma



. CLINIQUE FRANCE VILLE

Patient : M. WARID BOUAZZA

TR CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour ; Du 22/03/2022 au 22/03/2022
202202014
Du : 22/03/2022
Etablie par : H. AMINA
Clinique
i S __Prestation il | _Quantité | _Prix Unitaire | Total
CATARACTE OEIL DROIT PAR PHACOEMULSIFICATION l 1 8 500,00E 8 500,00
] ) ) ] | TOTAL CLINIQUE! ] ~8500,00
Encaissement Compte d'Autrui
— __Prestation_ i Quantité | PrixUnitaire [ _TYotal
TOTAL .AUTRUlI 0,00
Vente ivant I'article n°91-VI-1° {
Patient
Total TTC } 8 500,00
1




22/03/2022,, L

NOM DU PATIENT : M. WARID BOUAZZA
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1945

Paiement du 22/03/2022 07h55
Montant

Type de paiement

Y |

192.168.60.201/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=1 02579&recu_avoir=Regu&paiement_id=167443&paiement_gd=&dialo

CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

Sejour : Du 22/03/2022 au 22/03/2022

(T

Regu N°: 167443

8 500,00 Dh
| Espece

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 22/03/2022 07h55

/
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020425

Patient ID :
WARID, BOUAZZA

Patient :

Date of Birth :
Report Date : 2022/02/28 Exam Range :

2022/02/28 - 2022/02/28

Examiner : CHU

Examiner: CHU

Examiner: CHU

1/1

‘ SonomedEscalon




