RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A MRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : -
®  Lecadre réservé i I'adnérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

*  Ll'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

® *Pour le remboursemeht, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

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

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

[=]

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractere p persannel‘

Déclaration de Maladie
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MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire
Cadrei‘(éservé a "adhérent (e)

Matricule ;=
B/ Actif
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-
,ES En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances&' ~=~n
e o
(=]
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuﬁuebﬁ% rensmgnemen:s sous plconfidentiel 3 I'attention du
3. médecin conseil de la Mutuelle. "5 -
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des repseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relati
Fait a = SU—

Signature de l'adhérent(e)

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

§ VOLET ADHERENT ——ty SRS RSN
Déclaration de maladie ' \W21-686416
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Niatiide :
: Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Nom de I'adhérent{g) ;-

réclamation ultérieure.

) Total des frais engagés :

I'Horloge
| Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraiges

. Vi

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de prgciser la dent traitée, I'acte pratique en ingliquant la nature des soins

Important :

€

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

' SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitées Soing | Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Deésignation des
Cefficients

Montant
des Honoraires

we:| | ||
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CCEFFICIENT
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Rua A -n]"h"‘r“unie‘\il
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
000C0000 | 0O0D0000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuennel, Therapeutique, necessaire a la profession
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spasfon® 80 mg

Comrrimé enrobé
Phloroglucinol/Trimétlg/phloroglucinol

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament.

«Gardez cette notice, vous pourriez avgir besoin de la
relire.

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre medecin
ou a votre pharmacien.

.Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & volre
pharmacien.

Il

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien. -3

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne doit étre envisagée
au cours de la grossesse que si nécessaire.
L'administration de ce médicament est déconseillée
chez la femme qui allaite. *
Demandez conseil a votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:
Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant

COMPOSITION :

Phloroglucinol hydraté ...............................80.000 mg
Quantité comespondant en Phioroglucinol anhydre .., 62,233 mg
Triméthylphloroglucingl.............c..cccceruneer....80 Mg
Pour un comprimé enrobé

Les autres composants sont : lactose monohydraté,

saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de ble,
acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de carnauba.

Excipients a effet notoire : lactose, amidon de blé,
saccharose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A.: appareil digestif et métabolisme)

(G: systéme genito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de ['intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de |'utérus.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez }amlis Spasfon®, comprimé enrobé :

+ en cas d'allergie a I'un des composants.

= en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOL:

Mises en garde
En raison de présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
ou de deficit en sucrase-isomaltase (maladies
métaboliques rares).
En raison de la présence de lactose, ce médicament
ne doit pas &tre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose et galactose
ou de déficit en lactase (maladies métabaliques rares).
L'association de phloroglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit étre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

Précautions d'emploi
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A

DEMANDER L'AVIS DE VOTR)
VOTRE PHARMACIEN. i L

exactement les instructions de cette notice ou les
indications de votre médecin ou pharmacien. Veérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute.

Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée
du traitement est variable en fonction de I'indication.
Siles symptémes persistent, consultez votre médecin,
Posologie

Chez I'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en
respectant un intervalle minimum de 2 heures entre
chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24
heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un
traitement d'attaque sous forme injectable, a la
posologie maximale de 6 comprimés par 24 heures.
Utilisation chez les enfants

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de
moins de 6 ans.

Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par prise,
deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum
de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2
comprimés par 24 heures.

Chez |'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de
s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon
une autre forme sera préférée.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprimé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

- Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedéme de Quincke, hypotension ariérielle, choc
anaphylactique.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin nu votra nharm==is=

CONDITIONS DI

Aucune conditior

Tenir hors de la | ﬂ

Ne pas utiliser b, ,-‘f >
date de pérempl L v

Date de la notice

Spasfon ®

30 comprimés en’

Fabriqué et distribué par |
96, Zone Industrielle Tassila In “

Sous licence Acin
Dr M.EL BOUHMADI Pharmi

il

AR 0T/
009907

6'118000°330226
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I NOTE D’'HONRAIRE ]]
16/05/2022
Mme : MAAKOUL YASMINA

Médecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

Examens Honoraires
CS 250DH
ECHO 350DH

Montant total

SIGNE :

0522255386 yuslall - 05229966 97 : ailgll - ;L@.,.,Jl adl = &SI ol = ogdl e gLk 76
76, Bd.Abdelmoumen - Rés.Koutoubia ( au dessus Attijari Wafa Bank ) - Casablanca - Tél : 05 22 99 66 97 - 05 22 25 53 86
E-mail : cabinetmorsad@gmail.com - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 23 13 20- 0522 983035 -05 22 98 21 20
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RADIOLOGIE R~ A P
GHANDI 282 €N 282 gL
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BN Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnel

Facture

N°:2028/2022
Casablanca, le 04/05/2022

Nom patient : MAAKOUL YASMINA.

Examen(s) réalisé(s) :

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Montant . huit cent (800 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




5. A BOUTALEB
e goTxogl,.te W\e Oy )..t.om

Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie
a 'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
Analyses Médicales 4. b

Facture n® 60157 l INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 14/04/2022 ‘

Analyses effectuées le: 14/04/2022

Pour..................: Mme MAAKOUL YASMINA

Sur préscription du: Dr MORSAD

CoBewsneese s wmmnninn i1 DIARNG] | OW OO O R
EXAMENS EFFECTUES :

NFS GLY UREE CREAT TGO TGP PAL CT TRIGL
TSHUS VITD ACE

Cotation : (B 1020 )

Montant Net : 1366.80 Dh

RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENT SOIXANTE SIX Dhs 80 Cts

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fes - MOHAMMEDIA - Tél. : 0523 32 34 60 /05 23 32 64 01- Fax : 05 23 32 64 01




