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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable 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 de
s0ins.
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 plisconfidentiel) doivent étre
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
= 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

: Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales M22- 0053677

de Royal Air Maroc

(O Maladie () Dentaire () Optique (] Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule ............. > ] 710, S

Date de naissance :........... 2470 C.Cf./ft.)(t(;, ...........................................................................
Adresse:.............. k/l,‘{ - .1;:;)_.‘ \ : J{ 1a f,f(;.’ B

Tél. L)Q*)/f(c/fjtz*/) Total des frais engagés............... (L‘///Zu ......... Dhs

it

Cadre réservé au Médecin \

1
Cachet du médecin =

Date de consultation : ............ Litenasi S

NOM et PréNomM dU MEIAOE ;... e e et e eeeeeaee AgEi..eiiii,
Lien de parenté : (O Luirmeéme (O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :................cc.c...... puerew T T T T T e e n e e s eeeeeeeneeneemeemaesnannn
Affection longue durée ou chronique :((J ALDE) ALC . Pathologie t ... oo,
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCeS & .......oooooeoveeeeeee b oot SRR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confideptiel, corfmuniquer fes renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la-protection-des données personnelles.

Le:. ... y A—— Y A




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
cs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
¥ = Visite de jour audomicile-du-malade parle médecin- le kinsithérapeute —
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant . ’

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit “EERNCCOUCRERENTS
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
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FEUILLE DE SOINS Ne 816917

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom L ES.S A QW .bl__d‘_‘v?vfe_m&___ R

Matricule : _ _A S_q_?-_ - -~ - Fonction :_ &m-@- = POSIE T _,/._ S
Adresse :- - l’\/ﬂ&f‘lﬁ-‘é&_ ...........................................

Tél. : QYA S’..(!,_ ‘3@- J-:b.A ..... Signature Adhérent : __ __ . -(Z_ &

A‘REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Préng &
du patient ; --CS&A@.U 3. Jl\PCLLM .@f\(ﬁ@ Age | | ||| L1 |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhaﬁqﬂ% Conijoint D Enfant D

Date de la premiére visite du médeein.;_

g*
Nature de la maladie : - - - -i’-\H 8‘3%@. &5 .-.3. “&Q.QGAQ\CL.(%.M{ ____________

yéclaliste

______________________________ - l-“; "c H...f....é..a..-u.n
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| Durée d’utilisation 3 moisJ s
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VOLET ADHERENT
DECLARATION Ne 816917 ] % __MUPRAS|
Matricule N° 10 o o o o o o = = S s e T —mm————— ! !
Nom du patient ! = - - - - L L T Ry : !
Datededépdt i o @ o o e e e e e e e — - - !
Montant engagé . i
Nombre de piéces jointes : e 4

Ref. Imp. 302 216 025 |
o ok N e i e 0



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé 1)1, :
des Honoraires S pé attestant le'Paiementdes Actes

Cachet et Signatiiré di'Medecin

2 I 1)
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacnee)

Date

Montant de la Facture
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A
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
| ainsi que le bilan de I'ODF.

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM

PC

IM W

des Honoraires

X_ M e Rl G PR NS peme IEmD MES i) Al e B

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES Traitées Soifis Coefficient
COEFICIENT
a DES TRAVAUX
et MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
. FIN
D'EXECUTION
I “ 1
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
MASTICATOIRE
H COEFICIENT
" 25533412 21433552 DES TRAVAUX
e 00000000 | 00000000
‘& o MONTANT
) ['»J W‘_‘/‘» P!'* -;:V').\\ ' 00000000 00000000 DES SOINS
By = Pl" 35533411 11433553
%&%\‘ ’fibjt ¥ B
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MME MESSAOUDI HALIMA SAADIA '
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» Oedes 20 mg - gélule

(Z/l ,2 1 Gélule, matin, avant les repas, 10j @
l- Codohprane 400 mg /20 mg - comprimé
2 E 1 Comprimé, matin, midi, soir, aprés les repas 12j @
i - Mobic 7,5mg - comprimé
1 Comprimé, matin, soir, aprés les repas, pendant 7 jours

_ Distribué par MSD Maroc
\ AMM 74/19 DMP/21/NRQ l

; » Diprostene - suspension injectable
1 injection intramusculaire {

boire 1,5L a 2L d'eau par jour

celiaadl - iy laall yogall dge e : glyalb ¢l JUE dall] 1 pagall 4z £ 189
@ 18 Bd Abdelmoumen, Immeuble "Ghali Center”, Tramway : Station Abdelmoumen, Maarif - Casablanca 20000
. +212052298 9590 @ Drkarimahed@hotmail.com




Lisez attentivement I'intégralité de cette notice t de prendre ce médic: it
Elle contient des informations impamntas sur votr:uv-.g?temn o S

e

wmsawzquumbns,yvauaavezunm demandez dinformations & votre
n:édom L i

été personneflement nt prescrit. Ne le donnez jamais & queiqu'un d'autre, méme
Mmd;%mpmmnmm car cela pourrait lui étre nocif. M ¢y

Notice.

L

nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 23
r -‘

PEV:4ZDH6U

ic* 15
MOD C* 15mg ML
e R:09/25
Composition LOT:L3210 Pites
La substance active ast — oy o o]
Jar ailrétiques ou d'intervention
meloxicam . 7.5mg ou 15 rmg. 5 .
Les autres composants
AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
citrate de sodium, lwmmomhwma uﬂu\ou ET CONTA
maramu ITEMENT UN OUUN
Pour 1 mmpﬂme SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :
?r-il! de la had: présence de
QU'EST CE QUE MOBIC 7, comprimé M jpar ] sang
15 mg comprind sdcabia Acabie ET DANS' GUEL CAS dacis ow seien mmmmm}
EST-IL UTILISE 7 0 .
médicament, présenté sous forme de comprimé _ avec | “des non
] o de signes évocateurs d'une ace
Il est indiqué chez I'adulte m&dkzmsm en particulier crise usﬂmln.

(pluuda 15 ans),

@n fraitement :
des

douleurs aigués
- dl Ioﬂgue durée de certains rhumatismes
Iinflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRE! A\MH‘I’ DE
comprimé

PRENDRE MOBIC 7,5 mg ou 15 mg

comprimé sécable

Ne pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou 15 mg
sécable dans Jes cas suivants :

brusque gonﬂemum du visage el du cou,
décollement de la peau (cf. effels indésirables
‘éventuels).

Ca médicament existe sous d'autres dosages ou
‘autres formes pharmaceutiques qui peuvent &tre

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
ﬁa15mnfjwrmdoﬂjnnull dépassée.

- grossesse ou allaitement, o
- antécédents d'allergie (crise d'asthme, polypes Co nti-inf nr?mrg'nmn stéroldien :
nasaux, brusque ment du cou et du visage “h",:.hm.:rn = ;
(oedéme de ), urticaire par Vious N méme
e i A hel ne ;:_l:m‘. prendre en temps que
tels que d'autres anti-inflammatoires non 4
stéroidiens, I'aspirine, f.’“ e o g
w‘ thchdents d'sllergie & fun des constiuents du i, ) amnllvamanl les notices des autres
- ulcére de I ou du ancien  [FCRS b fohaor. 8 WA S
ayant récidivé ou en évolution, Hou d'sspirine; e w
-mlsdiegtamdufon Stuisabies s
- maladie grave des reins non dialysée,
Sinmiadis WM iy Grossesse - Allaitement
- salgnemant de toute nature.

Prendre des précautions particuliéres avec

MoBIC ?!mg:ommmloui!mgmpﬂm

Ilnexhtepaadedormdsmmtsetdeséwm
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE I’RAFTEM.ENI’ PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS

- d' digestifs gastrite,
uloﬂm de I oammnc ou du duodénum anciens;
ou d’hypertension sftg'hh

a
Il est recommandé d'éviter la prise de ce
‘au cours de la

Votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
& vous pmm'iru ce médicament au cours des 6
premiers mois de voire grossesse.

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3
TRIMESTRE DE LA SSE. car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves, notamment sur un plan cardic-pulmonaire
etrénal, et cela, mdme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement.



'Codoliprane”

" = comprimé sécable
/’/W v?—'!',QQGHQO

IDENT

COMP( PER:09/24 1
e \ 5 907 ; -
Phospha 1.0T:LZ
(Quantity

‘ Excipien,__ — vidone, pour un compnmé |
Comprimé,
CLASSE PHA.

ANTALGIQUE CernviRALET PERIPHERIQUE (N .Systéme nerveux central)

=
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT [ —
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée  intense, qui ne sont pas soulagées par ™=
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERA.LEMENT PAS ETRE UTILISE. sauf avis cuntrrure de votre
médecin avec des médi delat phine, de la nalbuphine ou ine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE \«'O‘I‘RE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'nccompagnml

d'expectoration, en cas de maladie du foic ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un

avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
ndance.

de dépe:
PRECAUTION D'EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le

pri illée.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDE.R L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi i é | et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin dc ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Oméprazole) %

LOT 211148
EXP 04/2024
PPV 52 80DH

S

siffiante, g des

vvg::mdud:ﬁsmmmm sang). -
y souffrez de diarrhée sévere mpumw prazole
a été associé a une faible
'?nmﬁmmm%m

vous une
rw::%:rnmpumvrﬂdhmﬁ aoemm

+ Vous devez Aﬁmmmwmw
ine A).

Ww
QEl Rﬂﬂdﬂpﬂsmk

(RGO). L'acide de I'estomac remonte
4 l'estomac)

maum{:ﬂw , éruptions cutanées,
ou

PR e
Wﬂhmua.gdubuhoumem

d'
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des parties génitales. Ceci peut s & un de

Stevens-Johnson ou & une épidermique foxique.

+ Jaunisse, urines foncées at fatigue peuvent étre des symptdmes
d'une maladie du fose,
Les autres effets indési

irables sont :
Effets indésirables friquents (peuvent affecter jusqu'a 1
pu:mllﬂn:
ux de
* Effets sur 'estomac ou lntestin : diarrhée, douleurs & l'estomac,
m"““”“"mﬁﬁ”m r;:nk:w flatulence.
»le reflux gastro-esophagien c
“J:uuﬁmrmpmwrﬁhwirml
inant douleur, inflammation et

sy!rwmsduzr puummdummmu
m la bouche du conienu de l'estomac (régurgitation), des
vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants dgés de plus de d ans et adolescents : -

-ummwmﬂﬂm
Te cas, le médecin peu dgalement & votre des des résultats des tests sanguins contrlant le
ioti qui permettent de traiter on el de guérir ['uicére. ’u'lclbnnemenloomha_

§ el ot s ol dxdnninon. o

Veilez toujours 3 prendre cé médicament énmmxmmuas

i ions de votre médecin ou

Vérifiez auprés de voire médecin ou en cas de doute., Tmmuqumummmm«m

‘médecin vous dira combien de ummdsmma biancs ou de plaguetes. r une
e m&w&m Hbsgmc&ﬁpemm 'ﬂﬂm nuhcilbrhumd‘!h
ol incluant
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. Dnmuﬁm:duuudesodiumdmlsm Celle-ci peut
provoguer une faiblesse, des vomissements et des crampes.
‘thﬂmwmsm dépression.

un du glucose et du galaciose ou un
on i rares).
I i d'autres médicaments:
Prise dautres :
Si vous prenez ou avez pris récamment un autre médicament, y
compris un usmm - & votre

0 mg si vous un

ne devez pas prendre OEDE!
vy contenant.du netfinavir (utiisé pour traiter [ par
Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez
, n [ le ou
(M*Mﬂ:bhﬂhw:dﬂhadc::fmﬁm); o
Y.  {ufifis le de 'anxiété, de [épilepsie ou
comme it .

4 pour
warfaring ou aufres anti vitamines K;

thrﬂmn
* Alazanavir Suﬂﬁépul'm linfection VIH)

* Tacrolimus (dans le cas de
* Milleperiuis (Hypericum nm;m](wnzdanshmmdu
hdén’unmmcdﬁh
+ Cilostazol [uﬂlné dans le trailement de la claudication
intermittent) ;
smm[mmm

VIH);
m\ﬂ mpu;wprﬁumlumdesmmmmn
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MME MESSAOUDI HALIMA SAADIA

RADIOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE en charge

« pas de lésion traumatique déplacée récente visible

« pincement fémoro-tibial interne

« densification sous-chondrale a prédominance interne
« genou varum modéré

« ostéophytes périrotuliens sur le profil

. déminéralisation diffuse

sl Jlall - Giglnall syagall dus e © (glaeli o il JIE dald] icpgall aes £l 18 @
@ 18 Bd Abdelmoumen, Immeuble "Ghali Center", Tramway : Station Abdelmoumen, Maarif - Casablanca 20000
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Casablanca le : %):.Af\,;&.au; ¢ 8 sbagdl jlall
Facture N°: 348

Date : 30/11/2022
Bénéficiaire : Mme Messaoudi Halima Saadia
Mme MESSAQUDI HALIMA SAADIA

Tél: 0671829641
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 30/11/2022

CNS Consultation 1 300,00 250,00
RX Radio du genou gauche 1 300,00 200,00
Total 450,00

|
Arrété le présent document a la somme de :
quatre cent cinquante dirham(s)

Tél: 0522 9

Emall: dr.karimahed@hotmall.cor
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