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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille de
50iNS.

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

*  Un pli confidentie! 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 |a feuille de soins

Rééducation :

= U'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 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,

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois.
/
Adresses Mails utiles
0  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
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a0

iticien ast prig de préciser la dent traitée

o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Bates des Natures des I Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin or la dent tr lacte o & en irdiquant 'a nat
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Important :
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Relevé périodique

des prestations AMO
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Direction de,l” Assurance
Maladie Obligatoire

p—] CNSS REE 1 610-2-06 - 8, 8 o
—_ Emisa: CASABLANCA D el Page 4 4 Aadeal
F—— Le - 02/02/2023 : gl
— Destinataire Al o i
= [ N° d'immatriculation 187211878 Jadll 81 ATIQUI SAMYA
=== Reglements de la période B yiall el
— du 16/12/2022 Sk
— 4 16/12/2022 "
Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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période précitée.
2 R . v " - Ady adll y 4 L A W) F s
e Cand ol B S adlin | g | G | A | e | Gagatt | i o i
il Base de | Taux de Date
Numiére de dossier I)ul.k de Actes Prestataires de soins E\]'m!m“ il Fu?‘af df. Caoeft. Quantité | rembour [rembours d’envel Ti”m'“‘u .
soins dépense référence ps x " remboursé
-sement  fement % | du paiement
ATIQUI SAMYA |
i S hE S I W : . - _
81962290 071172022 |PH PHARMACIES D 154,00 0,00 100 [ 300 [ 000 | o000 | tenaz022 | 107,80 |
|
[ OFFICINES | i ‘
| 81962290 07/11/2022 | ECHO GASTRO-ENTEROLOGIE 550,00 200,00 1.00 | 1,00 200,00 7000 | 16/12/2022 | 140,00 |
| | ‘
I 81962290 07/11/2022 | CS | GASTRO-ENTEROLOGIE 250,00 150,00 1.00 1,00 | 150,00 70,00 ‘ 16/12/2022 ‘ 105‘oo|
| | ] L ! |
[ I [ I [ T
| 81962289 208/11/2022 iPH PHARMACIES D 286,00 l 0,00 1.00 | 200 0,00 0,00 | 16/12/2022 | 144,34 !
‘ | OFFICINES | ‘ ‘
‘ 81962289 20/11/2022 | CS UROLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 i 150,00 70,00 ‘ 16/12/2022 105,00
| , | | \ |
Total remboursé e g2l C.\.u F sana [ 602,14/
Total général remboursé (Alaa! (g ol alia ‘ 602,14/
- Sauf erreur ou omission Oless o Uad lae Lo
Pour plus d"informations : i glaall fya 3 all

merci de visiter notre site Web

ou le portail des assurés

ou |'application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros

www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200
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Maison de 1" Assurd — Place de DAKAR - Casublanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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feuille de soins par persunn'e‘ et par événement,

le soins doit étre accompagnée de toutes les
ficatives originales (ordonnances médicales,
sultats des examens de radiologie et/ovou de

)

prénom de ia personne soignée doivent étre
es praticiens eux mémes sur chaque fenille de

:tus et les PPM concernant les médicaments
ent étre joints aux ordonnances (ransmises.

e soins ainsi que les piéces justificatives
présentées & la CNSS dans les deux mois qui
remier acte médical, sauf s’il y a traitement
tinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit 8tre
15 les soixante (60) jours qui suivent ia fin du

sement des frais engagés sera effectué sur la
rification nationale de référence.

5 liés aux accidents du travail et maladies
lles ne sont pas couverts.

‘éalable de la CNSS pour les prothéses et
ie faciale est nécessaire.

onne coupable de fraude ou de fausse
pour obienir des prestations qui ne sont pas
sible des sanctions 1égales et réglementaires.
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: au respect des conditions réglementaires et de
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Description des actes effectués

Blyaall wlalasll i
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Slalosdl Auls whloalljo, | oldeshl Jales Joleallded | jSpdall glosll wlleall sclunall gilloy zadss
Date des actes Code des actes (:otationcNGAP Valeur cié | Montant facturé Signature et Cachet du Paramédical

INP: L 1.1 1 v 1

{111 I T N T O N A A O

INP:L b 1 1 1 11

Actes de Biologie, Radiologie et imagerie

Joadly i.!..\:l‘m. sle

Siblaal) syl Cillasll jay | labasdl Jales
Datedesactes | Code des actes | ,, boUe clé®

S A Als¥l ol o ui¥l cards
Jalaallinsd igaad) pload iles¥l o it
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P C:'—L ‘ M

Docteur MEZIANE EL MAHDI bt Ol oy s )
Docteur MEZIANE MUSTAPHA sAaas O ey 1S W)
Docteur MEZIANE ANAS bl Ol ey =S
Docteur MEZIANE AMINE ol O ey =S
Chirurgiens Urologues Akt At S 2ot o
ORDONNANCE 29/11/2022
Casablanca, le:
Aol A 50t il A Ve ATIQUI Samya
UROLOGIE A4 ) e :
endo-urologie (8 Ml St - o e C,/\_{,_—? L'\ o
lithotritie el s il

5 | ﬂ 0 ~

g yUadt g delalt do-1 31 4 b\’ MOBL( 7,5 mg

CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

i ”!]“_GS‘N»JA sl o

LoCp x2 /[jour x /jours

3 f L U
SN A )' HC ' T
CHIRURGIE PEDIATRIQUE CEFICO 200 MG
sladdl &) icp x 2/jour x & jours

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

gy WY T /( _7[(]
Andall Colo bz A /B G =

REANIMATION ET TOUTES

SPECIALITES MEDICALES

! Szl S e

CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE |

inmY U oasadll 5 e

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - el Jl ;U1 20 000 iszll & (Wl Oy cpidl B 305,14
Tél.: 052220 14 40/ 41 - -Fax : 052220 1399
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniqualasource.ma

S.A.R.L-1F.:14415714 - C.N.8.S. :9428120 - T.P. :36335867
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CEF'COG 200 mg, Imp;gdunl&‘flle permet une surveillance continue du rapport bénéficelrisque des
: medicaments,
comprimé pelliculé - boites de 8 etde 16 7. Mises en garde spéciales ot Précautions particuliéres d'smplo -
(Céfixime trihydrate ) Adressez-vous a votre médecin oy pharmacien avant de prendre CEFICO.
® ' Si vous ou volre enfant avez déja eu une allergie & cause d'un’ traitement
CEFICO 100 mg[5 mi, anﬂlbéoliq.se. Vous po;.lamaz aussi étre allergique a ce Irailement.

poudre pOl.! r suspension buvable en flacon avec dj oia v:m \:ﬁgadznuar;tl ez:x:fz“!.ma maladie reins. Votre médecin devra adapter |la
une seringue mesure en poids de I'enfant © 8i vous ou volre enfant avez déja eu une anémie hémolytigua apres la prise d'un
Boile d'un flacon de 30 ml et Boite d'yn flacon de 60 mi. 2iibiolique de a famille des céphalosporines Y compris CEFICO (diminution des

globules rouges, ce qui Peut entrainer une paleur, une faiblesse ou un essoufflement),
Peér:’da?t ou aprés le traitement, vous devez prévenir immédiatement votro
médecin :

© 5i vous ou volre enfant avez de |3 diarrhée. Ne prenez pas de trailement contre Ja
diarrhée sans I'avis de voire médecin.

< Si vous ou votre enfant avez des boulons ou des démangeaisons,

o 8i vous ou votre enfant avez une réaction cutanée sévere de type éruption de bulles
avec nl de la peau pouvant rapidement s'étendre & tout le corps et vous
meltre en danger (Syndrome de Lyell, syndrome de Stavens-.lohnson) ou un
syndrome d'hypersensibilitg médicamenteuse (DRESS).

© Volre médecin pourra décider r_:l'arrél_er le traitement par ce médicament etlou de

© Comme pour I'ensemble des médicaments appartenant 4 celte classe dantibiotiques
{les bélalactamines), l'administralion de co médicamenl, peul entrainer yun fisque

1. Composition du médicament d'encéphalopathie pouvant Se traduire par des convulsions, une confusion, des troubles
%&%&Mm o de la conscience, ou encore des mouvements anormaux, particuliérement en cas de

xime (DCI) trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre.....200,00 mg surdosage ou en cas d'altération dy fonctionnement du rein, S de tels troubles
Excipients : Celiulose icrocristalli

: mi ine, Amidon de mais, Stéarate de magnésium, apparaissent, consultez immédiatement volre médecin ou votre pharmacien (voir
OPADEAOY ¥-1-7000 (Hydroxypropyiméthylceliuiose, dioxyde de fitane et polyéthylene rubriques 4 et ).

ygo -4.5.p.1 comprimé pelliculé, En cas d'examens de laboratoires :
00 u g/50 2 DoUr suspension buvable en flacon : CEHCO peut fa;ssceért: y

éfixime (DC) trihydiraté, quantits comespondant a céfixime anhydre. ... 100,00 © Latecherche de cétones dans les urines,
Excipients : Saccharose, Gomme arabique, Aréme strawberry, Benzoate "r}g o La recherche de glucose dans les urines,
sodium.....q.s.p 5 ml de suspension reconstiluée. © Les tests de diagnostic de certaines maladies du sang.
Excipients & effet notoire - Saccharose - Mention relative aux excipients a effet notoire :

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une

2. Classe pharmaco—thémpeuthua ou le type d'activité : intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose el duy galaclose oy
- Ce médicament est un antibiotique de la famille des béla-lactamines, du groupe des  un déficit en Sucrasefisomaltase (maladies héréditaires rares),

céphalosporines de 3éme généralion, groupe prache de celui des pénicillines,

8. Interactions :
3. Indications thérapeutiques : Informez votre ‘médecin ou pharmacien si vous ou volre enfant prenez, avez
%:mﬂmm 3 récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
Ce médicament est indiqué dans le traitement de
o Certaines infections urogénitales, 9. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement :
o Otites et sinusites aigiies, Grossesse : )
9 Infections bronchiques et pulmonaires, Demandez conseil a volre médecin ou 4 volre pharmacien avani de prendre tout
2 CEFICO 100 ma/sm 20Uare pour suspension buy; Dle en flacon : médicament, .
Ce médicament est indiqué chez Fenfant de plus de 6 mois dans ls fraitementdes :  Ce médicament ne sera ulilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
© Certaines infections u naires, médecin,
o Infections bronchlquesetpulmonafras. Sl vous découvrez que vous éles enceinte pendant e traitement, consultez votre
o Otites moyennes alglies. médecin car luj seu| Peut juger de la nécessité de le poursuivre.
4. Posologie : Demandez conseil & volre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre lout
Mode d'mmlnlstrnllon : Voie orale, médicament.
. is : If:;!'li.lfl:‘man; g:t_ pcssib]le en cas ’;lr: l(gllaﬂrhng:t rce médicamen'l‘. o)
a présentation CEF| , compri 00 mq est proconiseée ches l'enfanl de plus de S, si des troubles digest & - ﬁ'uetlon par-un champignon) ou des
12 ans et chez I'adulte. bautons apparaissent chez votre enfant, s " 4 J e
v : médicament et consultez rapidement votre my _
10. Les effets possibles du traitement sur | H'EFI ] w
T 2207 86 4 utiliser certaines machines : 4 Boit “‘d‘e"(};g Omg
e médicament peut avoir une influence im Comy riméﬁ ) 5
Exe 03 véhicules ou & utiliser des machines notam e pelliculés le
ven’lqe;n ou d'une enoédphalopa!hle (pouvdanl e
vonlusion, des troubles de conscience, oy des 15
PPY 170.00 DH ol H M/” ”’
11. Symptémes et conduite & tenir en cas 61 18000 083177

: e pision do Iz . Si 1 bles i t o thiar trmmkelirtnmae
rl:landb Tn Ghisa o indiqude, an fonctior ... wnes O8 T8ifant, sur le pision de la mouvements anarmaux. Si de lels troubles annaraiacant e,



OEDES® 40mg
Microgranules o gé

Omépeazole) 4mmmmmm prendre la
“.“ﬁaz-pum4m;wumdmm
Si l'uiére n'est pas cicatrisé, la dose peul étre
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