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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
e

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre én Abdellah - 6éme Etage Rue Mohamed Fakir et Rue Ben Abdel
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C:%l.!\llaladioa Upentaire DOptique /Dktﬁres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ' \
Matricule =gy} """"Société ¢l B b b AL
C] Actif D Pensionné(e) D AAULT@ 1 +essomssassassnsosssssussasmasassssssssassssaasssssssassssisssisassssassssussess

Date de naissance ;-

Adresse o fe Al i T bt

Dhs
v

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de cansuftation : e y

. Age- 1.\
: O Capjoint _ @ Enfant

En cas d'acgident préciser |85 CAUSESs Bt CiIFCONSTANCES ;s s sossssasesssssiasssss

Nom et prénom du malade :» e L, TR, S [R—

Lien de parenté-:

— I
Nature de la mak]‘a_gie

Dans le cas oula“maladegaurall_un garactére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| 4 L | Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
t iP:
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............................................ TP MONTANTS | \
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b S St & ‘ D'EXECUTION
\ J > | M——— 7’J
Désignation des Montant y
Ceefficients des Honoraires 8 .
FIN )
D'EXECUTION !
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
H CCEFFICIENT ‘
By JES TRA ) |
AUXILIAIRES MEDICAUX sz | 21a3as e TR )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires £ 5 0} 0 )
A 1
............................. 7 B Nlilr\JTANTE
............................ < DES SOINS
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=7 V) DATE DU |
) ¥ DEVIS
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B DATE DE !
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ordonnance
Casablanca, le : /{O.—. O-L,- 'Z:‘_)?._?:

Y By 0
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa ©urpy Aaba %sablanca * Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 swiviv.hick.ma



'CICLOVIRAL®

Aciclovir

ALY

CICLOVIRAL® 50 mgini 1
&?0 ‘\mgtﬂ\ Flacon de 100 ml susp. buvable
R NIRRT
l.“'lh‘lhui] 1501

( 07

Suspension buv ...

Fabriqué par les Laboratoires AFRIC-PHAR
e Zone Industrielle Ouest Ain Harrouda

Route Régionale n® 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc
ey i G e o (0 e
"l ® oA By m (e g lieall dilaidll

(s 111 (5500 Gy plall) 4322 o g puad) Gy sall
s pall - G2aa i 28630 8a5m (e 12,400 o6

Flacon de 100 ml . T
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OROPROPOLIS

BAUME BUCCO-GINGIVAL

Nourrissons - Enfants - Adultes
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BUCCO
THYMOL

a la Lidocaine
Flacon de 150 ml

Solution pour bain de
bouche et gargarismes

Indications
Traitement local & visée
antiseptique et antalgique

P (Kiay sk ainga g ie
Formule
Acide salicylique.................. 0,100 g
Chiorhydrate de lidocaine...0,100 g
Menthol 00509
Thymol ... ...0,010g
Ethanol ... 9,500 ml
Jaune orangé S : 0,002 g
Eau purifiée g.s.p ..... 100,000 ml
s i
£ 0,100 lballn (asls
£0.100.... 33,5059)538 (pilS ganl
¢ 0,050 e
£ 0,010 Jsas
J« 9,500 Jetl
¢+ 0,002 o B ksl

Ja 100,000 J4u6lS LS jalatine L

NE PAS AVALER
USAGE EXTERNE
ey
o5 Jlaxiel

BUCCOTHYMOL ‘
Flacon de 150 ml 4

T
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SOINS FORMATION RECHERCHE A »
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2300618483 / 150804140047KH

Prénom: MOHAMED RIAD PAYANT
Nom: SAMIT Sexe: M
DDN : 24/02/2012 E: 04/01/2023

Service :URGENCES (NA)

Casablanca, le: ) \U{.\— i

i V.
49.9oa L .
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@Mr&

i{,gad’ld’ X 3, ‘

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablan
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




‘CLAVYULIN

AMOXICILLINE + ¥ ACIDE CLAVULANGRUE

500 mg/62,50 mg

Poudre pour suspension
buvable en sachet

TN

i 62, sor e 500

i (B e

A 12 \aMW
Al B (P

CLAVULIN 500 mg/62,50 mg )
12 sachets

M

cLAVuLN

500 mg/62,50 mg

~ Poudre pour suspension
& buvable en sachet

e pas laisser a la portée et 4 la vue des enfants.

N
Ce médicament peut causer des allergies.
JULYT 5l ey Jtiie Ge Lyms Jainy
EO T, PR S I LY
Avant toute utilisation, lire attentivi

la notice. Jeaaiea) U oy 3 il 1y

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda, R n de Rabat
Information médicale
GlaxoSmithKline Maroc

42-44 Angle Bd Rachidi

et Rue Abou Hamed AlGhazali,
Casablanca 20 000

CLA

CILLINE +

ULIN

[\f CLAVULANIQUE

500 mg/62,50 mg

.. sachet(s) fois par
jour a prendre de préférence
au début des repas, pendant




ULIN

ACIDE CLAVULANIQUE

500 mg/62,50 mg

achet(s) ......... fois par

—d
jour & prendre de préférence
g au début des repas, pendant

N 11

agr . b o JSYI i Sl e ep gl B e ol

Uniquement sur ordonnance

cLAVuLIN

500 mg/62,50 mg

. Poudre pour suspension
A buvable en sachet
Composition :
Amoxicilline ........... <oeer 300mg
(sous forme trihydratée)
Acide clavulanique ..... .. 62,50mg
(sous forme de clavulanate de potassium)
Contient de I'aspartam (environ 15mg).
Al e ol gl 138 gy
Conserver i une température
inféri 4 25°C et i I'abri

G 5 m A b S
Apgh il oe Iy 25°

N N

/ FS| ‘3"
L 4

cLAVULIN

AMOXICILLINE + ¥ ACIDE CLAVULANIGQUE

500 mg/62,50 mg

Poudre pour suspension
buvable en sachet

. a %
il 62,50/ & 500
latisal (3 p2ens

Voie orale

phll (ba B 8

—

A 12 sachets

GLAVULIN 500 mg/6250 mg

T

16
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Conserver le tube blen fermé A labri de la chale:
Doliprane 500 mg(),; e de ' >
PARACETAMOL ﬂ
16 comprimés effervescents i.__buﬁ.-z; PORTEE, NI A LA VUE DES ENFANTS.
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i HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

”
13
l F ACTURE I
N°: 1841/2023 du 04/01/23
Nom patient SAMIT MOHAMED RIAD |‘ Entrée 04/01/23
i PAYANTS Sortie 04/01/23
l
Désignation des prestations I Nombre; Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION DE PEDIATRIE | 1,00] 300,00 | 300,00
| Sous-Total | 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

-

Recu de caisse

N°: 23010412451889401/ 1 / 0

Numéro Nom du patient ! Date

admission ' encaissement
2300618483 SAMIT MOHAMED RIAD \ 04/01/23
Mode Références du paiement \ Montant
paiement 1 Dhs
Cheque BMC1/4596384 \‘ 300,00
BOUTALEB FATIMA ZAHRA

PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MOH.ALI




