RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\ LA MUPRAS

R Déclaration de Maladie
AU IVE. ) LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS xuggiii?fngrg\ggz?g: M22 NO 'ﬂ 003 6 L? . 1

. ' de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladie (O Dentaire L) Optique /' \ }3 A (JAutres
»  Le cadre réservé a I'adhérent. doit étre diment renseigné. " 2 o o .
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. === Cadlre reser;ue = adher‘ent}f} o 1
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :........ coreopodens i D s e ssncsin SO L st i AT ol eoimtvaiibotei st s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires’ spéciaux, OActif  + O Pensionnég(e) Oautre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom f‘,} ﬂ (,{t m [l_,

que pourteus les actes effectués en série.
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= En cas d'accident, une déclaration préeisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date o
s0ins FAa [ USSR

Pharmacie :

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

; A 2 D s frais en
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Tel Total de gages - Dhs

Radiologie et Biologie : 3 -
’ v Cadre réservé au Médecin ==n )

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

Date de consultation : MQ/JM ) - Nt Qv
e - . A
Nom et prénom du malade :...... MKMJ'LQA‘\J%B ................. AgeNe-..L L,

Lien de parenté : OLuirmeme C] C‘,‘oniniﬂt : 'DEnfant

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

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

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie: ....iaseXeiigmnnnaceoglle D e cereares

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " : 4 ; ;
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... LI AR TR, A it
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
meédecin conseil de la Mutuelle

Autnrisation CNDP N°: 8:2-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . . o . - ) . voir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 2 it .p P L P / /
£= 11 7 SRR B il Bnsavaiisanies

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com ‘
|

(o]

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 & I'égard du traitement des données |
|

& caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlc ge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,@ 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ' Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur‘e‘dx_'{Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
- ) Actes Ceefficient des Honoraires attestapt|e-Palemiedd des Actes =
\r / N Important : *
(7& | I— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VOLTARENE® 75 mg/3 ml
Solution injectable Boite de 5.
PPV: 56,30 DH 46117135 MA
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Relaxol® s00mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside
Comprimé » SANOF!| w@

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, « Si vous avez
d'autres questions, interrogez votre médecin votre pharmacien, + Ce
médicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le dornnez pas 3 d'autres
personnes. || pourrait leur 8tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vitres. + Si l'un des effets indésirabl cnt grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans ¢ notice, parlez-en
| votre médecin ou A votre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE Relaxol et DANS QU YITILUSE?

Ce médicament est un relaxant muscy ,95 - les adultes et les

adolescents de plus de 16 ans en tant antractures

musculaires douloureuses. Il doit ep 82 (] Sogy, -

colonne vertébrale ,@' @ ‘f@/?
&y A

Ne pas prendre un autre médicam .P"/

ou

:.tlgxu:ll?[[i SONT LES INFORM _"a
W

a1 %@’{{/{/f

F'un des autre
rubrique 6), = Si vous avez une
affection caractérisée par une perte de contrble et o
(paralysie flasque), * Si vous souffrez d'une faible
musculaire), = Si vous 8es enceinte, pourfiez tomber

pourniez #re enceinte, = S v Mes une femme ¢
nutilisant pas de contraception, » Si vous allaitez

En cas de surdosage ou de pnse par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

composants contenus dans ce .
ladie grave du fon

+ Si vous avez une hypersensibilité au thi
nou. 26,

musculan

cinte oU PENsez qus
e davoir des enfants

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

contiennent.
Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres midicaments contenant du
paracétamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans

prescription,

Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
(voir « Posologie » et « §i vous avez pris plus de RELAXOL que vous n'auriez
dil

Avertissements et précautions : Adressez —vous
avant de prendre RELAXOL 500 mg/2 mg comprimi
Sivous remarquez des symplomes pouvant indiqucr «
le traitement avec ce médicament (par exer
vomissement, douleurs abdominales, fatigu
démangeaisons) vous devez arréter de prendre/d
comprimé et demander immédiatement un a
apparalt

En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster
la dose

Utilisez ce médicament avec précaution et pre
de crises épilepliques ou présentez un risque o
aggraver ces troubles.

Respectez rigourey ent les doses el
rubrigue 3. Yous ne devez pas utiliser ce m¢
pour une durée dépassant 7 jours. Cecl est ¢
votre organisme lorsque vous prenez du
peuvent provoquer des lésions sur cert,
chromosomes). Cela a &€ mis en évidence lor

otre médecin ou pharmacien

e atteinte du foie pendant
perte d'appétit, nausée
urine foncée, jaunisse
iser RELAXOL 500 mg/2 mg.
édical si I'un des symptdmes

ntre médecin si vous souffrez
convulsions, car Relaxol pourrait

ée du traitement décrites a la
ment & une dose plus élevée ou
ait que les produits formés dans
coside 4 des doses élevées

cellules (nombre anormal de
{'études chez 'animal et d'études

Mg
D

ce Wype de lésions cellulaires est un facteur de
risque de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut &tre dangereux pour
un entant & naltre. Parlez-en & volep médedin si vous avez plus de questions,
Votre médecin vous renseignerd sur toutes les mesures relatives 3 une
contraception efficace et sur les nsques potentiels d'une grossesse
Vous devez demander I'avis de vofre médecin avant de prendre ce médicament
« §i vous pesez moins de 50 kg, + Si vous avez une maladie du foie ou m.;lal.in:
graves des reins, = Si vous buvez fréquemment de l'alcool ou que vous avez armété
de boire de 'alcool ricemment = Si vous souffrez de déshydratation. * 51 vous
soufirez par exemple de malnutrftion chronigue, si vous #tes en période de jeline,
i vous avez perdu beaucoup dejpoids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou
<f vous avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de longue durée, si
vous &tes atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronique, st vous
souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et héréditaire caracténsée
notamment par des infections fespiratoires graves), ou encore si vous ées atteints
de la maladie de Gilbert (makadie héréditaire associée & une augmentation du
taux de bilirubine dans le sang). * Si vous étes allergique & 'aspirine etfou aux
anti-inflammatoires non stérdidiens. * La consammation de boissans alcoolisées
pendant le traitement est dégonseillé. < En cas de sevrage récent d'un alcoolisme
chronique, le risque d'atteinfe hépatique est majoré. » En cas d'hépatite virale
aigue, arrétez votre traitement et consultez votre médecin
Analyses de sang : Prévenef votre médecin si vous prenez RELAXOL et que vous
devez faire un test sanguin ¢ar ce médicament peut fausser les résultats de votre
«ng d'acide urique (uncémie) et de sucre (glycémie) dans le sang,
DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE YOTRE MEDECIN OU DE
 PHARMACIEN [
.nts et adolescents : N'administrez pas ce médicament 3 des enfants ou des
Aescents 3gés de moinsHe 16 ans
atres médicaments et RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé
Aormez votre médecin ofi pharmacien si vous prenez, 2 récemment pris ou
pourriez prendre tout autge médicament
Aucun trouble (interactiog) n'a &é observé lorsque ce médicament est associé &
d'autres médicaments, |
« Ne prenez pas d’autres médicaments contenant du paracétamol. Yous
risqueriez un surdosagd ».
Si vous suivez un traitgment anticoagulant par voie orale (par warfarine ou
antivitamine K AVK] !.: prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/
pendant plus de 4 jodrs nécessite une surveillance
biologiques dont notamgment I'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin
L'efficacité du paracatéghol peut &tre diminuée si vous prenez simultanément des
résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalig de plus de 2 heure entre les 2 prises)
Si vous recevez en éme temps que du paracétamol par
fludoxacilline (un  aftibiotique), vous risquez de présenter adidose
métabolique (sang trpp acide 3 l'origine d'une accélération de la fréquence
respiratoire)
La toxicité du paracétpmol peut Btre augmentée, si vous prenez
« Des médicaments pptentiellement toxiques pour e foie, * Des médicaments qui
favorisent la produdion du métabolite toxique du paracétamol tels que les
médicaments  antiépileptiques {phénobarbital, phénytoine, carbamazépine,
topiramate), + De la fifampicine (un antibiotique), * En méme temps de alcool
RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé avec des aliments, boissons et de I'alcool :
La consommation d¢ boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillée
Grossesse, allaitement et fertilité
Si vous &tes enceinté ou que vous allaitez, si vous pensez fre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament
Ne prenez pas ce :r.-dir.m.-m

en laboratoire. Chez homme,

i)
mens

renforcée des

un

trai
une

ment

* 5i vous e binte, pourriez
ftre enceinte. « sijvous étes une femme en 3
de contraception.|

Ce médicament peut mettre en danger votre enfant 4 naitre
Ne prenez pas ce inédicament si vous allaitez car ce médicament passe dans le lait
matermel

Ce médicament feut entrainer des problémes de fertilité masculine par altération
potentiel c|<-“|r-uu:m spermatiques (nombre anormal de chromosomes) ; ceci a

f
|

enc

ber enceinte ou pensez que VOus pourriez
davoir des enfants n'utilisant pas




Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDEN'!TF](’ ATION U MEDICAMENT
Cona1§]T10N

Paracétamo i .
Phosphate dc codeine wémffydraté
(Quantité comespondant & codeine i)
Excipicn!: : gélatine, ac

=+ mostidene. eeur un comprimé,

FORME PHARMACT :22DH2
Comprimé sécable - bof PPV:22DR 20
. 77 /
CLASSE PHARMAC g 04424
ANTALGIQUE CENT LOT:L1506 !
= DANS QUELS CAS U

N Traiement chez I'adulte 1t pas soulagées par
I'aspirine ou le paracétan.
DANS QUELS CAS NE P,

Ce médicament NE DOIT PA>
allergie connue au paracétamol ou i [a ¢
maladie grave du foie,
- chez I'asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire, f
- allaitement. /

NT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
BLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

Ce médicament NE DOIT GENE
médecin avec des médicaments contenant
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au logg cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
dlexpectoration, en cas de maladie du foie ou diinsuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas/utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDIC. NTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER DEVENTURLLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénafphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN. [/

i

Ce médicament contient dlllfparanélmnoi et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin d¢ ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologic).
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RADIOLOGUE : Nom : BAKHTAR
MEDECIN DEMANDEUR ................. Prénom : RIHAB
DR

DATE :10/08/2022

EXAMEN RAI‘)IOLOGIQUE\' : RACHIS LOMBO-SACREE F+P

RESULTAT

: i ‘ 3
Rectitude du rachis lombaire
Absence de lésion focale visible au niveau de la trame osseuse .

Les espaces intervertébraux sont réguliers et de hauteur conservée.
Les trous de conjugaisons paraissent de calibre normal.

SENTIMENTS CONFRATERNELS
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FOLYCUNIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
» HAY EL-QODS
20600,CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 [F: 652958
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N° IPP : 604674 N° SEJOUR : 220032275 hd
FACTURE N 2204011729 DATE DENTREE : 10/08/2022 DATE DE SORTIE:  10/08/2022
ASSURE -
DESTINATAIRE :
MALADE : BAKHTAR Rihab g B BAKHTAR Rihab
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
PART D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oat TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 ART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 24.00 10.00 240.00 0.00 240.00
Intervenant : 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 240.00 240.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
DEUX CENT QUARANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 240.00 AVOIR :

RESTE DU:
DATE FACTURE :  10/08/2022 EDITEELE: 10/08/2022 PAR: BELKHZ |ACCIDENTDE TRAVAIL: . . NN -
VISA N° DE POLICE : DATE AT ;

< ..

Réglement a effectuer a I'&nér}é,de - 'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

BANQUE : .\ BMCE - BERNOUSSI

N° compte bancaire - “4' . 011780000049210006006888

¥ S an
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