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

MUPRAS Déclaration,.de Maladie
& & Actions Somaics Ne M21- 1052715

de Royal Air Maroc

-

~ -
Conditions générales : () Maladie _ (JDentaire DDpti_que — C_]Autres
= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad ) s & Padhé (e) :

adre réservé a I'adhérent (e £ —
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. J-i D L( BY )
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :......... B

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation m [:] Actif O Pensmnne[e

Nom & Prénom :........ CHO\)
Date de naissance : Of s L/\ 5 \-.\g
Adresse : R S'AR\ ...... <. ,ZQ\.J V\.CL\,W (..{‘u.ck_ﬁ t\.eh\ ......

icale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant le:

soins.

B i [ ires, I : igné sur la feuill i
Boiioas, Qe prothiess ou da teeksmant oansieines, fsooprd préslable rereegne sue il de o aek Dans le cas ol la mg'adie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin canseil de la {futuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

‘ " -
Pharmacie : 9 c&,m,\en " g ﬁx,ou(_‘_ ............................................................................................
= les wgnel:tes des médicaments doivent étre ubhgé\r.oﬁ \‘; L‘(
,_.Ll S5 5;-15 otal des frais engagss :.........ccciiiinmmiimianisiiisiasaisasases Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture den U [9 g o % geg ol
Rasbiiagee ot Kiniope: ) Cadre réservé au Médecin N
s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses e ;
AR o o 1 Dr Sadd SOULAMI
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rem 3] i g = b aac " ~Esi
: . v . e Cachet du médecin : yrofesseur de Cat dio! CE
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou ra 0 356 Rue Mosts 42 1‘1 Maddi
- "J'G atl 12 adyh
la'mutuelle. 5 ‘ . VLT 40 2 CACH
Optique : ¢ ; e
< i 7 2
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. g Date de consultation : Lﬁ Sk ‘"‘l / ’Q“‘Q """
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : o SAROU 1{‘1 ....... MALT A= AgE....oeeeaee.
, . : ; . z o
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations. o L—‘» T 4;'
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de |8 MAIAIE :.......... .. i T e
Dentaire : ‘3 En cas d'accident préciser |es CauSES et CINCONSTANCES | .........c.coce.veeseissessesmssessssessasasssssissssssssenssasaasesans
@
:
<

J

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 . ; 5 . : ‘ .
J'atteste sur '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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: PR mnamannannioasy e T S ——

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) : ...

mois. ~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / V)

Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature-du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires a Ie:Péié;m%t'dw\Qctes
5 IR Important : -
' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dent: Nat: s
.n‘s . <Py - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS {
DES SOINS
L I
=y
o Y 8y DEBUT
ANy e " T ANALY: AP DEXECUTION
Cachet et signature du “? Dt § Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 3 :‘ Ceoefficients des Honoraires
> T * e
‘,i ............................................................................................. FIN it
. O . e D'EXECUTION
e )
.......................................................... OETERNENATION DU CEEERGENT
H CCEFFICIENT
| h _— DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 214335852
Cachet et signature Date des Nombre " | Montant détaillé D
s : : 0000D00C | DDOOD00D
du Praticien Soins A M PC 1M v e des Honoraires sl o
................................................... B MONTANTS -
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) -
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
................................................... DATE DU
DEVIS
e
DATE DE |
LEXECUTION | .
- —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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4 30 comprimés pelliculés
' . PPV 135,80 DH
Servier Maroc - Casablanca
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Urgence 245ii24n 2. L,
19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

wwwcardiocasaanfa com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
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Co

comprimés pelliculés
clopidogrel/acide acétylsalicylique

le cerveau. s
SANOFIwp * sivoussouffrezd'une maladie

+ sivous souffrez d'une maladie
si vous étes dans le 3éme trime!

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre| { Ely

ce médicament car elle contient des informations| Précautions d’emploi; mises en

importantes pour vous. ] y , 1 Avertissements et précaution

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de.lla relire. si I'urie des situations mentionnée

. E)Ih\;nrl[ﬁaa(viee;q autres questions, interrogez votre médecin ou votre vous dievezien aveﬂi.f votre _médeu

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez|  ° 51 VOUS aVEZ LN Tsque hémorra
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les - une maladie qui peut pro
signes de leur maladie sont identiques aux votres, : un ulcére de |'estomac).

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a - des troubles de la coagu
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s’appilque aussi a tout internes (saignement au se
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice articulation),

(voir rubrique 4). - une blessure grave récente.
Que contient cette notice : Sanofi- ’ - uné intervention chirurgica
1. Qu'est-ce que CoPlavix et dans quel i Route rinanva%rallhﬁtw?mco - une intervention chirurgica
2. Quelles sont les informations a connai  Ain sebad Casablanca’ les. 7 jours a venir.

3. Comment prendre CoPlavix = Coplavix 7€mg/100mg si vous avez eu un caillat dans

4. Quels sont les effets indésirables éver 630 t‘:f vasculaire cérébral ischémique)

5. Comment copservclr CoPlavix ’ P.P.V: 270,00 DH si vous présentez une maladie

6. (cn'tenu de I'emballage et autres infc ””" Il ﬂ”"llfl I"'"”" si vous avez des antécédents d'

1. QUEST-CEQUE COPLAVIXETDAN 5%113001 0az01gll compris les allergies a tout médi

CoPlavix contient du clopidogrel et de I': si vous avez de la goutte.

iamst 4 ima b

wbllogii === 42 médicamr si vous buvez de I'alcool, en ra

nil de lres|| ou de lésions gastro-intestinaley

2 A : 1a coagul Sanofi. si vous avez une maladie appe
Sanofi-aventis Maro % ofi-aventi g )

Route de Rabat -R.F,?, x "ﬂ‘“f-‘at"‘ Route de Rabat i,’}.‘??_“’c déshydrogénase (ou déficit en

Ain sebad Casablanca ”ﬁ?"' he [ a’“ sebai Casablanca développer une forme particulig

Coplavix 75mg/100mg HIEIDEND | o avix 78ma/100mg le sang en faible quantité)

b30 ¢ . Riterl B o f

. § .

PV: 270,000H U PP :ndant la prise de CoPlavix :

”" ' Vi d i d
es (tels qi 'ous devez avertir votre médec

si une intervention chirurgicale
118001 NR20N 18 nR2n1A + si vous souffrez de doul

Caomiret 4 o e it e il gl
: ; . I'intestin (se

caillots sanguins parce que vous avez eu Sanofi-aventis Maroc Vuuuudd;r;sz a:::‘a (snllles Tu
connue sous le nom "d'angor instable" o Route de Rabat -R.p.1, 3 3l falrts

i fa, N jAln seba Casablanca . présentez une maladie (apy
g:n?'i"‘:a(r‘igz) b';(ilu(rh(éeeam\;o:?l fécei: paliirg;; I:V"‘ 75mg/100mg thrombotique ou PTT) incluant fié
sanguine efficace. P.P.\/P- 270,00 D apparaftre comme des petites tétes
2. QUELLES SONT LES INFORMATION JI[{11 1 111N TR Ror) de faigue exrénte nexpliquée,

s PRENDRE FOREAVIX . "”" ml "”"l"l' I"ll m ” ou des yeux (jaunisse) (voir rubrique 4
~M1130n01 nR7IN1RK Si vous vous coupez ou si vous vou
Contre-indications : peut demander plus de temps que
Ne prenez jamais CoPlavix Sanofi-aventis Maroc d'action de votre médicament qui
* si vous &tes allergique au clopidogn :';u;::;éRC.Ib:a'R;I:;:.;‘ O sanguins. Dans le cas de coupure:
(AAS) ou a I'un des autres composants  Coplavix 78mg/4 0omg exemple au cours du rasage), vo
mentionnés dans la rubrique 6. b30 ¢ constater d'anormal. Cependant,

. 5iﬂvous élics allerglqtue .‘add'aulfes P.P. 270,00 DH vgtu{s dev;_z en ;\tfcnirimmé:li?lc
inflammatoires non stér éné "Effets indésirables éventuels”),
la douleur eu‘c;u ?er; m[;,l;h,'::isn%ﬁ,"nf ,,”" ”" "””l”“"]"”” Votre médecin pourra vous de
articulations. 67118001 " ng2018! sanguins.
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CENTRE iy g )
CARDIOLOGIQUE ( Ph LN o)l
CASA-ANFA Rl L il

DATE D'EXAMEN : 13/09/2022

FACTURE N° 2986/22

MEDECIN TRAITANT : DR SAAD SOULAMI
NOM ET PRENOM : MME CHOURY MALIKA

DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
CONSULTATION + ECG 1 500,00 500,00
TOTAL GENERAL 500,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
CINQ CENT DIRHAMS ./.

Urgence 24h/24h N

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22

www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - I.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.S.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48

05 22 94 30 22 :8Ull . 05 22 94 39 33 suitlgll pliagd) )l Ui () ¢ L3 19
013 780 01104 01384700132 48 : <& iy 23116021589 :f U2 5 U4 - 1004548 : T < - 35806678 : Sk
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Sep— 1420223134

L1

Nom:

Sexe: Homme Date naiss: Ans

cm kg mmHg

Fréquence ventriculaire 58 bpm
Intervalle PR 210 ms

durée QRS 112 ms

-int. QT/QTc 438/ 434 ms

axe P/QRS/T 18R Hh3 2T
«ampl RV5/SV1 0.370/ 0.690 mV

ampl RV5+SV1] 1.060 mV

1200 Rythme auriculaire

231 Bloc AV du ler degré

2440 Bloc de branche droit incomplet
2630 Hemibloc antérieur gauche

4012 Sous-décalage modéré de ST

5233 C(Critéres de voltage pour 1’ HVG

HobTin Tas FCH atoraales

10 mm/mV 25 mm/s Moyenne

J_llll_ aVF V3 V6

Rapport hon confirmé
Revu par:

Exam:

AM
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