RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EXATER LES REJETS

—

tions générales :

e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ains
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 a la feuille de
E0INs
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi-gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
tes 3 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.
ue :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la f.EuaHE de sains
Hucation :
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 a la feuille de soins
kaire :

m

n cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est ubligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

\S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

; 1 ' Y
Date de consultation : l\”L S.2! 1.../... N Ol

Nom et prénom du malade : ...
[:] Luir meme (O Conjoint

S Pt dte s Colin C(/l)

En cas d'accident préciser les causes et circ

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Fait# .......c)
Signature de I'adhérent{e)] :..............cccccoiiiiiciiiiniiiiiinns
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ZINASKIN® 45 mg

20 comprimés effervescents
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Sédatif PC

COMPRIME

INDICATIONS D’UTILISATION

Médicament homéopathique traditionnellement utilisé dans
les états anxieux et émotifs, les troubles mineurs du sommeil.
POSOLOGIE

2 comprimés a sucer 3 fois par jour. Le traitement ne devra pas
dépasser deux semaines, toutefois un médecin devra étre
consulté si les symptomes saggravent ou persistent aprés
7 jours de traitement,

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie orale.

Enfants de moins de six ans : faire dissoudre le comprimé dans
de l'eau avant la prise, en raison du risque de fausse route.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
COMPOSITION

Pour un_comprimé :

Aconitum napellus .6CH Chelidonium majus
Belladonna 6CH  Abrus precatorius

Calendula officinalis .....6 CH  Viburnum opulus .
Excipients a effet notoire: saccharose, lactose.

Consulter la notice pour toute information complémentaire.
Médicament non soumis a prescription médicale.

Boite de 40 comprimés.

Médicament autorisé : Visa n°21-824(b)-14.499
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Troubles mineurs du sommeil

Sédatif PC

45 DH 50

BOTTU SA

PPV

MO0&0X05
CIP: 3400931233879
0a/2025




ESAC, m

esomeéprazole

AC*® 20 mg
Omeépra |.ro\r-
gélule
PPOMDPHARM S. A
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28 g 118000 ! 241898
Microgranules
gastrorésistants
Voie orale




Dr. Nezha ElFihri el Eaii.>

Spécialiste en médecine interne bWl _all 4§ Eahiy

Casablanca le: . 5. O ..
Yaen  Rery AR S -

Résidence Ennour 38 Angle Bd Bir Anzarane et Rue Ibnou Souraije
Maarif Casablanca - Tél.: 0522993334 /05229933 35/Fax:0522996259
E-mail: nelfihri@hotmail.com
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M. YAALA SAID
Né le : 07/04/1932

Clinique longchamps 0 S
(Jguigl aano

Scanner Multibarrette » Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle « Dentascanner e Radioloi;/ie SgaggfgdieN;Teercgzgonne"e
Ech :ap(:;g/ Echo Doppler « IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV e Coroscanner sur RDV ¢ Ra g
e Echog
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17/01/2022
PATIENT © YAALA SAID

PRESCRIPTEUR:

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC iodé avec reconstructions.
RESULTATS :

- Foyers en verre dépoli nodulaires et en plages bilatérales épars et asymeétriques, de
disposition  principalement  sous pleurale, & prédominance droite, siége
d’épaississements septaux par endroits.

- Absence de condensation parenchymateuse ou de crazy paving.

- Pas de distorsion bronchique significative.

- Epaississements non septaux bilatéraux épars.

- Adénopathies médiastinales dont la plus volumineuses

- Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

- Absence de lésion osseuse suspecte notable.

CONCLUSION :

- Aspect TDM d’une pneumopathie alvéolo-interstitielle bilatérale d’origine infectieuse virale
liée au COVID 19 vu le contexte pandémique ; A confronter aux données du bilan biologique.
- Atteinte minime estimée ce jour a moins de 5 - 10 %.

Merci de votre confiance,

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 A
Tél: 0522979494 - Fax:0522948

ICE: 001913765000051 - RC: 374673 - IF: 20765943
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma

Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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CLINIQUE MEDICQ-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

I

CASABLANCA Le : 17-01-2022
Facture N° 00537/22 : — ol
T . Débiteur page
A. Identification
N°® Dossier : CLC22A17122429 N® Identifiant : 013703/22 | Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. YAALA SAID ‘
C.IN: B39977 - | ICE: Adresse :
: :
Adresse - CASA | D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 17-01-2022
e i i il il S SO £ ATONR00 :
Médecin traitant : DR . GARDE GARDE ) | Tratement: -
| ] T I
Qté { ___Prestations | Observation [ _ PrixU.| L.C. ____?_C_oe__f_]____ ______ Total |
RADIOLOGIE o o o el -
|
1 [TDM THORACIQUE 1 | I 1.500,00 * . 1500,00
- e Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : o o | o o ~1500,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arréteé la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL i 1 500,00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniguelongchamp.ma - Site Web : www.cliniguelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INP
RIB : 225780024607938651011642




