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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

*  lavalidité 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 a la feuille d¢
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 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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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 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 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

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

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

Autorisation CNDF N° : A-A-215/2015

Ch/Maladie

Déglaration de Maladie
MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance N(_J W21-794775 _ ~ 7
& d’Actions Sociales / /.\C 3 )
de Royal Air Maroc ;

O Optique

(@) Dentaire
Cadre réserv? ? adhérent (e)

Matricule ;= “ Société :
MPensionné(e)

D Actif C] Autre :
Nom & Prénom : 5&;/\/[74’(1/4/?/‘/5‘

Date de naissance ;& P o, ) o 3 ‘j '& 7 -
Adresse Z/’ ﬂé”” AEARALMAL... Lﬂ—‘/)/jr./?f\f(/}

ﬂ/:' S& /L»/

m"(_ séw’f??’&j 6'60”7/6

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin - .

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade ./5.(::"!/7*671-?/94/4/ Ag@:...z.ﬁ.'.‘r;’.‘.’...)ﬂ.‘.{.‘:..

AN

D Lui-méme

Conjomt Enfant
Ohj 119 sy I\q. Q. L d m,s._.QEELEﬂ w( I¥.

U’Vgrdcl(

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, eommumqucr Ies renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :

7

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et clrconstantes-

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugréements portés sur:la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nce la clause relative a la protéction des’ données personnelles:

Fait a @ ’;)1 - o | . z
Signature de I' adhérent(el ? 5-——

¥

Af)#{ BN




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceeffigient
i

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

\

1 O N 2

T

Monr.aﬁt"dre"l_?d i:;a,ct_lfre

gelL-Bo o mdt - cas
L§ ALM ~
st 2550 02 Y ANALYSES - RADIOGRAPHIES
\Gachet gbignature du _ Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

03

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Nature des e [ %
2 ] Ceefficient
Traitées Soins
e T e
CCEFAICIENT
DES TRAVAUX
N———
e
MONTANTS
DES SOINS
| T S
S——
DEBUT
D'EXECUTION
, IS SR SIS SRE ,
_—‘.\
FIN
D'EXECUTION
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey,
H CCEFFCIENT
amnsnied sooin DES TRAVAUX
25533412 | 21433582
00000000 | 00000000
R
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare & la profession
e maan
DATE DU
DEVIS
S— N
—
DATE DE
LEXECUTION
— e ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CUNIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE VISCERALE - TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE -
NEUR (WUIE - UROLOGIE - CHIRURGIE VASCULAIRE - ORL -
" A e GYNECOLOGIE - REANIMATION.
; S S‘D

Casablanca, le : 03‘0\.”24)2,3

—

M e UMEZIANE Mouwis

Lotissement Al Mouahidine, Bd de la Grande ceinture - Hay Mohammadi, Casablanca
Tel : 0522 35 62 32/ 0522 34 07 34. Fax : 0522 34 07 47. Email : cliniquealmouahidine@gmail.com




DASEN - ]
EXRy: bl ';\.',.} B’?;‘}

IDENTIFICATION DU MEDICAMEN LotiN® :
DENOMINATION
DASEN®10 000 Ul, comprimé enro

COMPOSITION QUALITATIVE ET QU r .

SERRAPEPTASE .....cccooveiireerieesasn
Excipients : stéarate de magnésium,

cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyd\

four ug comprimédenrobé ggstrg-résisdrgnt =y ﬁb;_é_
1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substral i

en 1 minute & partir de 1 mg de serrapeptase. Fnacips)

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE 2 visée anticedémateuse et fluidifiante
EM : Systéme locomoteur

M : Systéme respiratoire

.
——

e

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d’évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & I'un des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'Ay|
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. e VIR

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre arrété immediatement et définitvement.

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné & calmer |3 toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



odolip

PARACETAMOL ET CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT |

COMPOSITION i
Paractamol. ........ccoiciresmmmmmanneins

Phosphate de codeine hémihydraté. ,a‘
(Quantité correspondant & codeine base) 8

Excipients : gélatine, acide stéaﬁqw.armd-(-!-r-lut-ié;;;mtw B —— Jial

FORME PHARMACEUTIQUE 3
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

il
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT —
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par —
T'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 & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine. dela nalbuphine ou de la peatazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du n{quc
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 MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, 1a nalbuphine ou la pentazocine, IL. FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du parscétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

[ 1]t
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PARACETAMOL ET CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT |

COMPOSITION i
Paractamol. ........ccoiciresmmmmmanneins
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FORME PHARMACEUTIQUE 3
Comprimé sécable - boite de 16.
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0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du n{quc
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 MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, 1a nalbuphine ou la pentazocine, IL. FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du parscétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

[ 1]t
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MISES EN GARDE SPECIALES
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ClUNIQUE At MOUAHIDINE

CHIRURGIE VISCERALE - TRAUMATOLOGIE ET ORTHOPEDIE -
NEUROCHIRURGIE - UROLOGIE - CHIRURGIE VASCULAIRE - ORL -
GYNECOLOGIE - REANIMATION.
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Tel OSZi 3562 32/ 0522 34 07 34. Fax : 0522 34 07 47. Email : cliniquea mouahidine@gmail.com







- CLINIQUE AL MOUAHIDINE

- CHIRURGIE GENERALE
Tel : 0522 3562 32/ 340734 Fax 0522340747

BENNAN! ADII

268 / 2023 du 05/04/2023

Nom du patient

Modalité de paiement

' Période hospitalisation

Mme BENMEZIANE MOUNIA ~ Payant 03/04/23 | 03/04/23
Désignations des w Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé . | unitaire DH

CHAMBRE 1 o 1,00 400,00 400,00 |
BLOCOPERATORE I 100 190000 190000
_Sous/Total  2300,00
PAARMAGE [ T4l mm]  fsom
| SousfTotal | 150,00
Total clinique 2 450,00
DR. BENNANI FAYCAL (traumatologie) - %00 225000 225000
DR.DRFASSIFIHRI SL (anesthesiste) N . %00 30000 30000
— ___Sous/Total  2550,00
Total autres prestations 2 550,00

Arrétée a la somme de . I
CINQ MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 5 000,00

IGR :48031200 Patente : 31835830 CNSS - 20971 54 ICE:001677504000087

Boulevard de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi




CLINIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE GENERALE
» Tel : 0522 35 62 32/340734 Fax : 0522340747

CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 03/04/2023 Heure 17:29
Nom et Prénom du patient MmeBENMEZIANE MOUNIA Age ou Date Naissance 0 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse

Téléphone 0651581813

Zersonne a appeler en cas d'urgence k. L
Médecin traitant BENNANI FAYCA_.L"T ‘ Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00
ot » ™ g

F

Motif d'hospitalisation . { If?
Affiliation 3 une couverture maladie NON Q*')
S°41lon 4 une couverture maladie :

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a'1a sortie

Date Sortie 03/04/2023 Heure

Nom et prénom du signataire Signature

IGR :48031200 Patente : 3] 835830 CNSS : 2097154 ICE:0016 77504000087
Boulevard de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi




_CLINIQUE AL MOUAHIDINE

CASABLANCA
LE 03/04/2023

NOM ET PRENOM :  BENMEZIANE MOUNIA
MEDECIN : DR BENNANI FAYCAL

COMPTI: RENDU
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CLINIQUE AL MOUAHIDINE

BD DE LA GRANDE CEINTURE HAY MOHAMMADI
TEL 0522356232 - 0522340734
FAX 05223404 47

CASABLANCA LE :05/04/2023

PHARMACIE
NOM PRENOM BENMEZIANE MOUNIA
N° FACTURE : 268/2023
PRODUIT QUANTITE P. UNI MONTANT
S.S 2 15.00 30.00
TUBULURE 1 20.00 20.00
INTRANULE 1 11.00 11.00
TRICEF INJ 2 69.80 139.60
TOTAL 150.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT CINQUANT DHS.




