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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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. )

Optique :

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

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le -‘me&a'gin\ prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ” "'.- =

=  Pour le remboursement, la facture‘et le cﬂ)eﬁucler d&s séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : 4 A

= En cas de prothéses ou de tf'drtem‘mt canmalres L{ccgﬂd pPealabIe renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement % “’g 7y ‘\\ Jr.\,; y

[ La facture doit étre jointe a la feuﬂfa dE@mns bQur toute demangé dé r‘embour‘semenc

= La radic-aprés soins est obligatoire en sad,ﬂe‘pmthesea‘bu de}rmtpquent/ganalarres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et;i‘[& , M

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre" r:e gnee pah le nﬁecm prescripteur et renouvelée tous les 6

‘\’
VR . F

mois. \_ Vv
7

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

F pec@mupr‘as.com"
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de-le-oi-n>08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des d

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Allal Ben

Casablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J£"MUPRAS e

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

Déclaration de Maladie

Q.
- N o A
M22- NO (102163 %,‘L

() Maladie (O Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre r é aJ_E\gperent (e) - L\
Matricule :......... "> B% ................................. Société . ............. it S S i S \\‘\ ....... .“‘.,,\.(.}.._
(O Actif (O Pensionngfe) \{/

Nom & Prénom :..... “’JR’H

Date de consultation : £

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (OJLui-meme (Dconjoint (JEnfant
—
Nature de la maladie :........ }C .......... ~f—' ........ (/ AV e e BN
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  Pathologk : ................. P 1.
Dr Yol [ Y éﬁx’d L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ TRl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense\gr‘\amams sousm‘tmmﬁdéj]ﬂﬁl.ﬂ.,l attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. o —————-.\—\_—J)L_.‘_,a
>

J'atteste sur Ihnnneur I'exactitude des rensel nemem:s portés sur Ia présent ilec%ar'atlon Je déclare

avoir pris :

Faita:....

Signature de I'adhérent(e) :...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé arhet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des sains
\ 7 £ € 25L prie d CISET 1a dent ditee, | acte pratique en inaigquant I ] S
Actes Ceefficient des Honaraires Estii le Pa t des Actes |
RS T Y ST RPNt e, I, Y = Impart:ant'
PRSI . F;‘p"‘"' euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
o, . Y /\ gl g o e
Rt [OOSR SOINS DENTAIRES e ature €es | ceefficient
Traitées Soins |
= el o
F, ' CCEFFICIENT
EXECUTION:DES ORDDNNANCES 1 DES TRAVAUX
tw | AWVAU
CachQi}d{gPharmamen Date \fgﬁﬁtant de la Facture -
ou du r:msseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT ‘
¢« ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) PEtRUTE |
Cachet e 'gnaturg_e_‘_dfl)f" | Date Désignation des Montant |
Laboratoirg et du Fladforog_k{a‘,“f Ceeffigients des Honoraires
: ) : FIN
- | D'EXECUTION
‘ AP ' U o 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
“ *e Q Q -S4 L AR Ve e S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B _ _ — =
ov \' » CCEFFICENT |
e AUXILIAIHES MEDICAUX SRS | ossasate | 214ass: | P TRAVER L
Cachet et signature Date des '_ B Nombre - Montant détaillé I D L .
du Praticien Soins AM | PC IM | R des Honoraires | ;L o o o
D 3 B MONTANTS ‘
o oW = DES SOINS \
bag & | VG 6 (Création, remont, adjonction) e
t. ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
...... 9 D | DATE DU [
N € OF DEVIS :
JOR —_—
i o —. DAT - |
— _— R ——— — e ——— 1 EX 1LITI I\"
T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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période de jeline, si vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si
vous avez plus de 75 ans ou si vous avez plus de 65 ans et que vous

présentez dcs' 1ot e bnmmin durda o uniic Bte< atteints du virus du
SIDA ou d'un 2 NO-DOL CODEINE icoviscidose
maladie gén a . CP B20 O des
infections res * b PP v » fela
maladie de ¢ WV 1 28DH00 ntation du
taux de bilin. g g

* si vous pré ﬂ”"l'"’"lm "I”l "“ immatoires
non stéroidic l18oeelesi1861

* S VOUS QVEZ SUUI UiiE Uptummt s v v
» si vous souffrez d'hypertension intra cranienne.

Risques concernant la prise concomitante d'alcool

F} pnse concomitante de NO-| DOL Codéine ADULTES et d'alcool peul
. une sédation, une dimi des fonctions
(dépression respiratoire), un coma et le décés.

La cor n de boissons alcoolisées pendant le
déconseillée. ~

En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque d'atteinte
hépalique est majoré.

Risques concernant la prise ¢ de benzodiazépi

La prise concomitante de NO-DOL Codéine ADULTES et de
benzodiazépines peut entrainer une sédation, une diminution des
fonctions respiratoires {dépression respiratoire), un coma et le décés. Si
vous prenez en méme temps NO-DOL Codéine ADULTES et des
henzodiazépines, votre médecin portera une attention particuliére a la
survenue d'une sédation et d'une dépression respiratoire.

En cas d’administration chez un enfant la dose dépend de son poids (cf
rubrique «Comment prendre NO-DOL Codéine»

En cas d'hépatite virale aigue, arrétez de prendre ce traitement et
consultez un médecin.

Si vous souffrez d'hypertension artérielle, ce médicament risque de
l'augmenter.

est

Enfants et adolescents

La prise de NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé est
contre-indiquée chez les enfants de moins de 15 ans.

L'utilisation chez les enfants et les adolescents aprés une chirurgie : La
codéine ne doit pas étre utilisée aprés ablation des amygdales ou des
végétations dans le cadre d'un syndrome d'apnée obstructive du sommeil,
L'utilisation chez les enfants avec des problémes respiratoires : La codéine
n'est pas recommandée chez les enfants avec des probl es| ires

Ce médicament doit 8tre évité avec

» Les médicaments contre la douleur : les agonistes-antagonistes
morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazacine) les
morphiniques partiels (nal 1e, nalméféne) et avec
les médicaments contenant de l'alcool.

= Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par
warfarine ou Antivitamine K), la prise de paracétamol aux doses
maximales (4 g/jour) pendant plus de 4 jours nécessite une
surveillance renf des biol dont

I'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin.

» Lefficacité du paracétamol peut étre diminuée si vous prenez
simultanément des résines - médicament qui diminue le taux de
cholestérol dans le sang (respectez un intervalle de plus de 2 heures
entre les 2 prises).

= Si vous recevez en miéme temps que du paracétamol, un traitement
par flucloxacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une
acidose métabolique (sang trop acide & l'origine d'une accélération de
la fréquence respiratoire).

* La toxicité du paracétamol peut étre augmentée, si vous prenez :

- des médicaments potentiellement toxiques pour le foie,

- des médicaments qui favorisent la production du rsétabolite toxique
du paracétamol tels que les méduamcms anuﬁulemlqua
(phénobarbital, phénytoine, carby

- de la nfampu:me {un anublothue)

- en méme temps de I'alcool,

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous
prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous prenez NO-DOL Codéine ADULTES en association avec des
benzodiazépines, cela peut augmenler ie nsque de sédalmn de
diminution des fonctions respi 1 resp ire), de
coma et de décés. La dose et la durée du traitement concomitant
seront limitées.

NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé avec des aliments,
boissons et de Falcool

Si vous prenez NO-DOL Codéine ADULTES en association avec de
l'alcool, cela peut le risque de sédation, de diminution des
fonctions respiratoires (dépression respiratoire), de coma et de décés,
L'absorption d'alcool est fortement déconseillée pendant le
traitement.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez #tre enceinte
ou planifiez une grossesse, demandez conseil  votre médecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament.

-

car les symptomes de toxicité de la morphine sont aggravés chez ces
enfants.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Autres médicaments et NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé

Il est possible de prendre ce médicament pendant la grossesse pour
un temps bref (quelques jours), aux doses recommandées par votre
médecin. En fin de grossesse, la prise de codéine peut entrainer une
toxicité chez le nouveau-né.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres
médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser
les doses maximales recommandées (se référer & la rubrique « Comment
prendre NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé »). Si vous devez
prendre d'autres médicaments contenant du paracétamol et/ou de la
codéine, parlez-en d'abord a votre médecin ou votre pharmacien.

Par ¢ il convient de toujours demander I'avis de votre

médecin avant de prendre ce médicament et de ne jamais dépasser la
. dose recommandeée.
T Allaitement
= Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car il contient de la
§ codéine. La codéine et la morphine (issue de la codéine) passent dans
B le lait maternel.




B REXI N e comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine

m... 20 mg
s0us forme de puroxlcam béta-cyclodaxtnna]
- dgbats(doni lactose et aspartam) q.5.p.... s rssimasissessses | COMPAMS
atés

iﬂnﬂ-lnﬂlmmatoire non stéroidien du groupe des oxicams.
Ind
Elles sont limitées chez I'adulte et I'enfant & partir de 15 ans au :
Traitement srmptomabqus au long cours :
- des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante (ou
syndromes apparentés, tels que syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
- de ines arthroses g tes
Traitement symptomatique de courte duréa des poussées aigués des :
- rhumatismes ab-articulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales, tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de |'apy rntl locomoteur,
- arthrites microcristallin
- arthroses,
- radiculalgies.
Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévare, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 ans).
Phénylcétonurie du fait de la présence de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 6%™® mois).
En assoclation a les anticoagulants oraux, autres AINS.
Effets indésirab
Les plus fréquents sont les suivants :
Effets gastro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomi its, constipation,
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.
Réactions d' hypurunsibillté dam\aloigk:L es, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central alées, somnolences et vertiges.
Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, prurﬂ rares cas de photosensibilisation, stomatites.
Enfant de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d’emplol :
Les patients présentant un asthme associé a une rhinite chronique, a u et/ ou & une pol
nasale, ont un risque de manifestation allergique lors de la prise d' aspirine et /ou dAINS plus élevé que le reste de la
ulation. L' de cette ut iner une crise d'asthme.
’ cas d’hémorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenua de crise d'asthme chez certains sujets’paut &tre liée & une allergie & I'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
ga m:fdsn:armm sera administré avec prudence et sous surveilance particuliére chez les malades ayant des antécédents
iges
En cas de varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
La prescription d'AINS ne doit &tre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse, et elle
est contre-indiquée a partir du 6éme mois.
Leis AINS passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.
L'attention doit &tre attirde chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder a un transfert inmédiat en milieu hospitalier.
Enfant de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
Mode d'emploi et posologie :
Réservé a l'adulte, Se conformer & la prescription médicale.
Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau.
es comprimés doivent étre pris au cours d'un des 3 repas.
rmes et autres présentations :
EXIN ® 20 mg - Bolte de 10 et 20 comprimés effervescents
N ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
N ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
I}l ® 20 mg‘A Boite de 10 sachets

I'abri de la lumiére et de 'humidité.

PROMOPHARM S.A.
Z.|. du Sahel - Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.P.A.
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Dr._YoussefYA OUBI
Médecin Généraliste
INPE s e 1]

| Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca

| Tél. : 0522 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 0522 86 42 05
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef eeo®e ]
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - o x5 ———
20100 CASABLANCA i
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ||i’ﬁ'|_|' T 0 RN
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 T
N° IPP : 1295165 N° SEJOUR: 220042669 °
FACTURE N 2205012228 DATE DENTREE:  18/05/2022 DATE DE SORTIE :  18/05/2022
ASSURE :
T R DESTINATAIRE
MALADE : ZOULI Fatna ) ZOULI,Fatna
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC 2 : N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT VINGT DHS
REMISE : 000 REGLE: AVOIR -
RESTE DU: /ﬂ
DATE FACTURE : 18/05/2022 EDITEE LL : 18/05/2022 PAR: BAKHRI [ -
VISA DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINI@UE CNSS - Derb Ghallef
. BANQUE : BMCE - ENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 78070000 70 210 00 60 028 31

/

Page :




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef — . -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - ) b
20100 CASABLANCA e
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ||i’i’l'|’_iif!§i_‘fi|n’!i_|‘iiii_|'ﬁi‘|’|’"|'|‘|
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ) -
N° IPP : 1295165 N° SEJOUR: 220042662 °
FACTUREN 2203016762 DATE DENTREE :  18/05/2022 DATE DE SORTIE:  18/05/2022
ASSURE :
- DESTINATAIRE :
MALADE - ZOULI Fatna UF: 5003 RADIOLOGIE ZOULI Fatna
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : ¥
TIERS PAYANT 2 : .
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT PART DU MA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX s 2 U MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 25.00 10.00 250.00 0.00 250.00
| I
[ intervenant - 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 250.00 250.00
Arrétee la présente facture a la somme de: PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT CINQUANTE DHS P Rééfs w pr
I - ke VOl
0 QQ & /
il
RESTE DU: 7
| DATE FACTURL : 18/05/2022 ED/TEE LE: 18/05/2022  PAR: BAKHRI ACCIDENT CEPRAVAIL .
Réglement & effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
E - - . S BANQUE : o BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



\ POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

} Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
] 20100 CASABLANCA

| Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-«
- = ..

-

‘L....‘h.ﬂm

Fc-chs_n-nc:uE ADDAMAL

onz -—-uonn

N° IPP 1295165 N SEJOUR. 220042663 FACTUREN° 22
ASSURE :
MALADE : ZOULI Fatna UF: 5003 RADIOLOGIE
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S -
| TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALK
TIERS PAYANT 2 -
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. ;
[ N 1
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX e
; CLE |xCOEF |UNITAIRE
L L
| ACTES DE RADIOLOGIE
| Tom DM 100  1000.00
i =
[intervenant . 20022017 DR JELLOULi OMAR RADIOLOGUE TOTAUX :
| Arétée la présente facture & la somme de : PLAFONL
|MILLE —
i REMISE
| I
| RESTE DU:
[ DATE FACTURE . 18@5%0:2 EDITEE LE . 18/05/2022 FAR: BAKHRI  |ACCIDEN
VISA N° DE POI
Réglement
BANQUE :
N° compte
T

| asiaalt I:‘OWUE
R-rj;‘aume du Maroc
4-\ V]

PP P o 5

pelainl shosal ORDONNANCE

H.IO-;- + L8t G g

C N SF 'Sm DERB GHALLEF

6 ] 2

g

Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca

Tél. : 05 22 86 30 20 - 0522 86 30 71 - Fax : 05 22 86 4205
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qf:.i\(\ Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur

AAD

pekaia ¥l gl Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM
ol KO8 te + L8l G
CINSS DERB GHALLEF
Le devoir de vous protéger

PATIENT (E) : ZOULI FATNA Date : 18/05/2022

Médecin prescripteur : Dr Y. YAQOUBI

TDM CRANIO-FACIALE

TECHNIQUE : Examen réalisé en coupes axiales jointives sans injection du
produit de contraste.

RESULTAT
* Absence d’anomalies de densité parenchymateuse en sus ou sous tentoriel
e Structures médianes sont en place.
e Absence de collection péri-cérébrale
¢ Absence d’hémorragie méningée
* Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie compatible avec
'age
e Angles ponto-cérébelleux libres
e Pasde fracture de la voute cranienne
e Pas de lésion traumatique du massif facial

AUTOTAL

» TDM cranio-faciale sans anomalies

Dr JELLOULI

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50




