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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Déclaration de Mala'dié
N° P19- 053070

MUPRAS

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

(O Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre rgservé a [adhérent (e) —— —
Matricule :...... jﬂ/}_{ ............................ Société : \_,\‘J/k ..........
O Actif j 20 Pensmnne[e]

Nom & Prénomgféﬂﬁ

Date de nai ance:_./{_ ......... L{ df ..... T Term
Db 20 R Hgﬁx..ﬁmb{&.él‘..?fg_f@ge.ﬁ.wﬁa_ﬁj ..........................

Adresse :

Cadre réservé au Médecin Sy

Cachet du médecin :

Date de consultat.iun E mamaii Mnemiisinzas 3
. T é’/
Nom et prénom du malade : ...........ccccceeevrmereeens R LT rYola. . Agela.............
‘._,u
Lien de parenté : O Luiméme \‘ [JE Conijint (0 Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cir‘const.anceg Jam

Dans le cas ol la naladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar‘e

avoir pris cgonaissance de la clause relative a la protection des donnees pe1§onne %
Faita:... .o M ....... : ) /'/ ..................

Signature de I'adhérent{e) :......... J

[ 4




{Instructionsakuivres
Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniguement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit &tre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lors du dépbt des dossiers de demande de remboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

Lz feuille de soins doit porter I''NPE du médecin fraitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté

a la muiuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
medical, sauf £'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour F'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement 4 la
CNOPS au4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.
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Date.Déc.: 31082022 Num décompte : 9IMGE2760065 Décomptes adhérents
PO38TPV6 PO38TDV6 | X1 10/11/22

09 MUTUELLE GENERALE DE L' ED,U,CA CMR CAISSE MAROCAINE DES RETRAIT

Nats:A Mod.p: VPS  Dest.r: 090035‘897 JABIRATIFA

Soins.: 25082022 - 25082022 Arrivée: BGQ\ZOZZ Compos.: 75996072 Dss.: 05092022

Orig: SAO9 Réf RO: N° 93291856 G.Rég. 02 Caisse 06 Centre 0000

Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remb. R.0. Remb. R.C. Majo
CS 400,00 1,00 150,00 80 83 120,00 5,00
PH 560,70 1,00 123,30 70 86 86,31 19,73
TDM 2000,00 1,00 1000,00 80 90 800,00 100,00
B 370,00 360,00 1,10 80100 296,00 74,00
S100 10,00 1,00 11,25 80100 8,00 2,00
Part complémentaire réglée le : 03.09.22
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...

Paie. et édit. dest. : 5092022 5092022
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'CLINIQUE CASABLANCA

. CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de Ia Famille
'CASABLANCA

Recu de caisse

H | Meédecin : DR. GHANNAM YOUSSEF
N°: 220,‘3_2512013212@; /I 170
Numéro Nom du patient Date
-admission by encaissement
220825115959HA-001 ;JABIR ATIFA ’ 25/08/2022
:" Mode ; Références du paiement Montant
; paiement | } Dhs
Espéce 400,00
Total payé - 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
Dr. K.BELYAMANI| Dr.Z.TAZICHAOUl

Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 260872022

Regu N° 220826007
MouMme : JABIR ATIFA

Examen(s) demandé(s) -

UROSCANNER

B

Soit un montant total de : 2000.00 pis

Arretée le présent recu a la somme de -

DEUX MILLES DIRHAM s

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07

Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- w.B :0460101149923



GROUPE RADIOLCGIQUE DE C/ SABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE

- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE

- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

_ fe 218422
e I AT a.ﬁm©;
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{/ a 100

OMN| paUE 90 . gt
' Neo Wl

I

Y vi

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 0

522390303 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 -

AttijariW.B : 00372A000112



sbarlad dang (i casabion 1

Ulala 5 03020 0 G044, 03 Clinigue Multidisciplinai -

S - ) \.“-‘. ?‘.* i S
Casablanca, | A5 | BN (- S

_ORDOQ_H_NANCE
Mom : ) Prénom :
3 QLU\ f\\”\/‘\
S —— Mme JaBIR Atifa

ORDA

o NI
; NS ._,-.,‘.f / i f08250030

=
~ D o .
S e
w i
a2 @ f
T8 -‘
=298 — )
g :_g____,_ -
>2c
Z e | <(
< .=
£
55

f
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LABORATOIRE LAVILLETTE
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

423, Bd Ibn Tachfine 1er étage La villette Casablanca

Tel: 0522 60 04 06 / 04 09 - Fax: 05 22 60 04 09 - email : Iavillettelab@gmail.com
LABOR ATOIRE CNSS : 4445591 |F - 15167174 PATENTE - 31490706
LA VILLETTE ICE : 000526665000051

Dr Dallal JEDDI
Directeur Biologiste Médical

Diplémé de I'Université de Médecine et Pharmacie de Rabat

Casablanca, le . 25/08/2022
B

23

Nom et Prénom - Mme Atifa JABIR ‘

Récapitulatif des analyses
l "

CN Analyse Val Clefs
PC rélévement sang adulte B17 B
réatinine B30 B
RP B100 B
Antibiogramme B60 B
Examen cytobactério des urines B90 B
umeration Formule Sanguine NES B80 B

Total des B : 377

Montant total de Ia facture - 380.00Dhs
Arrétée la présente facture & la somme de - trois cent quatre- vingts dirhams s.

NB : Tout chan ement de |, e de /a facture e non permis (veuillez res ectez les délais de dépét de vos
dossiers médicaux aupreés des organismes d'assurance),
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GE Healthcare OMNIPAQUETMI
‘; IOHEXOL

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament
OMNIPAQUE™
IOHEXOL

OMNIPAQUE 300 mg d'l/ml, solution injectable
OMNIPAQUE 350 mg d'l/ml, solution injectable

Encadre

Veuillez lire attentivement cette notice avant —[
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de

* larelire.

* Sivous avez d'autres questions, demander
plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien. !

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. I| pourrait
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie
sont identiques aux vétres.

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

; e |

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que OMNIPAQUE 300, 350 mg d'l/mL, solution
injectable et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser OMNIPAQUE 300, 350 mg d'l/mL, solution
injectable ?

3. Comment utiliser OMNIPAQUE 300, 350 mg d'l/mL,
solution injectable ?

4. Quels sont les effets indésirablqs éventuels ?

5. Comment conserver OMNIPAQUE 300. 350 mg d'l/mL,
solution injectable ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE OMNIPAQUE 300, 350
mg d’l/mL, solution injectable ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

PRODUIT DE CONTRASTE I0DE - code ATC : VOBABO?2 (V :
divers)

OMNIPAQUE 300, 350 est un produit de contraste tri-
iodé, hydrosoluble, non ionique, monamére, de basse
osmolalité.

Ce médicament est uniquement a usage diagnostique.
Ce médicament est un produit de contraste rudiologique
iodé (propriétés opacifiantes),

Il vous a été prescrit en vue d'un examen radiologique.

2. QUELLES SONT LES

A CONNAITRE AVANT [
OMNIPAQUE 300, 350
solution injectable ?

N'utilisez jamais OMNIPAQL

solution injectable :

* sivous étes allergique (hype
active ou @ I'un des autres ¢
ce médicament, mentionnés

* sivous avez déjd eu une réa
ou cutanée retardée aprés |
rubrique 4).

* sivous souffrez d’un exces d
{thyréotoxicose).

* pour la réalisation d'une hys
(examen de I'utérus et des t
enceinte.

Avertissements et précaut
Adressez-vous a votre médecin
infirmier/ére avant d'utiliser Or

Faites attention avec OMN
350 mg I/mL, solution injec
Comme tous les produits de co
que soient la voie d’administrad
une possibilité d'effet indésirab
mais qui peut aller jusqu‘a eng
Ces réactions peuvent survenir
rarement, jusqu'a 7 jours aprés
sont souvent imprévisibles mai
si vous avez déja présenté une
précédente administration de ¢
(voir «Effets indésirables»). En
prévenir le médecin radiologue
vous avez présenté un effet ind
radiologique antérieur avec un

Signalez également toute autre
souffrez afin que le médecin qu
puisse prendre les précautions

Prévenez aussi votre médecin -
* Sivous avez déja présenté u
précédente injection de proc

* Sivous souffrez d'une insuff
fonctionnement des reins): s
vous avez un myélome.

* Sivous souffrez d'une insuff
fonctionnement du cceur); d
ou d'une autre maladie du ¢

* Sivous souffrez a la fois d'ul
{mauvais fonctionnement di

* Sivous étes asthmatique et
d'asthme dans les 8 jours pr

* Sivous souffrez de troubles
épilepsie ou accident vascul
phéochromocytome (produc
provoquant une hypertensic
d'une myasthénie (maladie (

* Sivous présentez une malac
avez des antécédents de mc¢

* Sivous &tes anxieux, nerveu
dans ces situations les effet
majorés.

* Sivous présentez une malac
(pancréatite aigué).

* Sivous présentez une malac
{gammapathie monoclonale
maladie de Waldenstrém).

* Sivous présentez un antécé
intracranienne.

* Sivous présentez un cedém



