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

-

Conditions générales :
®  Lecadre réservé  'adhérent doit étre dment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Lentente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre oblig aux ordonnances.

Mo

®  Pour les médicaments sans vignettes une facti e% a&%

Radiclogie et Biologie : ; i J

®  La facture ainsi qu’une copie des résultatgf@lﬁes owdy co
L a .

jointes a 'ordonnance médicale pour to gt

Y.y

Un pli confidentiel du médecin prescri

la mutuelle. % F s /
Optique : \
L] .

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des $8ances effectuées sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés 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 6
mois.

.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0  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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

[ S ] "
Mutuelle de Prévoyance N? w21-730599
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc c
O maladie O pentaire O Optique /D g\jutrens
Cadre réservé a I'adhérent (e) / 5_\ f \
Matricule : 2= ’\’?" Société : AShll > LA‘
> 4
O Actif (O Pensionné(e) \—S e
Nom & Prénom : ha ,X"\" ﬁvTQ\’" “&3
O -
Date de naissance :
e
Tél. : Total des frais engagé_s e Dh s)
Cadre réservé au Médecin_=—— s ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O wi-méme joi
Nature de la maladie ~%IJ—IQQJ-LLL'¢MM((

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, corr
médecin conseil de la Mutuelle.

les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N° . A-A-215/2019

/

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

Fait & e Le: /

Signature de I"'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ \W21-730599

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

J

] nécessaire de le présent toute i g

sera re de le er pour

réclamation ultérieure. Nowm de Tadnérent(e) : _2‘_9. Zg 3:9
Total des frais engagés -4 i

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : b




S S ) G _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins.
Important :
illez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents |Naturedes | . . we: L1 1L LI
f18! Traitées Soins
e S TS S
CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
A -
————
MONTANTS
DES SOINS
e )
!
DEBUT
FTERAEAS TR L B g a ko Y DEXECUTION
Cachet et signature du R
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Honoraires
% Whid BOm R
(Uwit FIN
D'EXECUTION
—_—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE T
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
[
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B S S
DATE DU
- DEVIS
e g : e
3 D
VOLET ADHERENT g il 12
] DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 5

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

»
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113, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, ésab!anca

Tél.: 052223818110522 23}4%253/54 - Fax:0522 238182
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma

Site web : www.cliniquejerrada.ma




Gélule

Voie orale

mg
asp 1 gélyle.
FORME ET PRESENTATIONG
Gélules
Boite de 20, 30 et 60 s
PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice 2 son fort pouvoir
t au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et

des bactéries responsables de la fermentation.

Il posséde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre

les phénoménes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une facon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I’allaitement de toujours demander I’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler & votre médecin ou 4 votre pharmacien tout traitement en cours.
dépasser la dose recommandée.
Mg pecieciy o cropmmad g
A conserver dans un endroit sec et frais. 3
<
K

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV 1




SYMBILFSYS
alflorex

pour le Syndrome de 'Intestin Irritable

La paroi de Uintestin joue un rle important dans la survenue
des symptdmes du Syndrome de UIntestin Irritable (SI). La
moindre perturbation de la barriére intestinale peut permettre
a des éléments nocifs et a des agents pathogeénes étrangers de
pénétrer dans lintestin et de causer des irritations.

De ce fait, Uintestin peut devenir irrité et sensible et entrainer
des symptdmes typiques du Syndrome de Ulntestin Irritable
tels que :

* Ballonnements et gaz

* Douleurs abdominales

« Diarrhée et constipation

Alflorex® avec la souche unique Bifidobacterium (ongum
(B. longum) 35624° a prouvé son efficacité dans la réduction

Alflorex® peut étre pris au cours ou en dehors des repas,
n‘importe quel moment de |2 journée. Avalez a gélule entiére
avec suffisamment de liquide (par exemple, un verre d'eau ou
de lait plutdt que des boissons acides comme les jus).

Le produit est a usage oral.

Les jus de fruits sont généralement acides et lacidité peut
causer des dommages sur la souche 35624%. Nous recomman-
dons de prendre Alflorex® avec de l'eau ou du lait ou des
boissons moins acides comme les Laits de soja, d'amande ou de
fiz.

Néanmoins, Alflorex® peut &tre pris dans le cadre d'un repas
avec un jus de fruits, car les aliments contribueront a protéger
la souche Alflorex®.
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Tél.: 0522238181105 222384 52/53/54 - Fax: 05 22 2381 82
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma

Site web : www.cliniquejerrada.ma
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DR KADIK [ASSANI FATI*
VM Fav: 0422 395572

113, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23818110522 23 84 52/53/54 - Fax: 05 22 23 81 82
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma

Site web : www.cliniquejerrada.ma



CLINIQUE JERRADA OASIS ' | .

[

CASABLANCA Le : 29-07-2022

Facture N° PreFacture
3 ; C. Débiteur page1/1
A. Identification '
N° Dossier : CJ022G29080154 N° Identifiant : 064142/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. RAJI AHMED ;
C.LN: B45615 ICE : Adresse :
Adresse : 16 RUE JORDANE ETG 4 APT BENJDIA CASABLANCA ’ D. Période d'Hospitaﬂsatfon
Date Entrée : 29-07-2022
Date Sortie : 29-07-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté I Prestations I Observation l Prix U. I =G | Coef I Total |
PRESTATIONS : . :
1 b’ANSEMENT (PETIT) | I 0,00 | 0,00
. Total Rubrique . 0,00
- PARTIE CLINIQUE : L 0,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : 0,00

ZERO DIRHAMS 3 .
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280380 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

2l I S peld A cdad) O ol jmciine

Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomée de l'université de Lille IT France

INP:093003150
Facture 54970

Le: 08/09/2022
Analyses éffectuées le: 08/09/2022
Pour...............00 Mme DAHBI HAFIDA EP EL OUAFI
Sur préscription du :Dr QUDGHIRI ALI
Code...........ouvvvit 0007673 OO O O O
Qrganisme. . . . comwus o s b CLIENT DE PASSAGE
Bilan:

NFS=B80 VS=B30 CRP=B100 FERRI=B250
TGO=B50 TGP=B50 GGT=B50 UREE=B30
CREAT=B30 AUR=B30 GLY=B30 HBA1C=B100
TSH=B250

Total : B 1080
Montant Net : 1470.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE QUATRE CENT SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts

(© Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45 a 12h30
Qe Tél.: 0522395373/ 0662794388 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireducom

@ 63, Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomeée de l'université de Lille I France

Facture 55035

INP:093003150
Le: 14/09/2022
Analyses éffectuées le: 14/09/2022
Pour............. ...t Mme DAHBI HAFIDA EP EL OUAFI
Sur préscription du :Dr QUDGHIRI ALI
COBussssaswwmasvsssnsd  POOTEN N O R RO 0
OFGARI SN « averaniie s & & % 5 : CLIENT DE PASSAGE
Bilan:

CHOLT=B30 HDL=B40 LDL=B40 TRIGL=B60

Total : B 170
Montant Net : 250.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

22395373/ 06627943 88 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireducom smail.com

9 43, Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca
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CLINIQUE JERRADA OASIS

NOM DU PATIENT : Mme DAHBI HAFIDA
- DATE DE NAISSANCE : 13/02/1953
CJ022107125945

B VA HIIIIIlII

Requ N° 121990

Paiement du 07/09/2022 13h39

‘ Actes

~ Montant - 700,00 Dh
Type de palement i Espéce

Imprimé par : BENYAHYA Hind Le 07/09/2022 13h



