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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente 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 & 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable. renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.
- La facture 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

o

Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Abdellah - Quartier de I'Horloge

WwW.mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=lE"MUPRAS

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

@ Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- NO ( iéf)%\j@c

(J Optique U Autres

Matricule 2‘{(—{—9' .............................. Société : l{r}L/ ...................................................

0O Actif @ Pensionné(e] D VU
Nom & Prénom :....... L)s. L,( ............. } ................. HH75UHM ......................................
Date de naissance ........... &2 (, @ A I )

Adresse . Q j)) } L, fﬁ, (\ € il
x/«L 5-. fe. L L, r\§

: LE & 3 L 114 Fﬁ._::f;f..'.;:.’f,..z:i...f."lf,.fb.zf ..........................

Cachet du médecin :

Date de consultation : /L?_,J p#j 2!2(3
Nom et prénom du malade : @S unity-... OL%S Q/Al) ..................... o

Lien de parenté : O Lurmeéme . QO Conjoint OEnfant

Nature de la maladie :....

Affection longue durée ou dhranique :(J ALD (J ALC

PEtholagie i vessisemmmmmmmsmisssisi

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelle;} [ L
AL 3

Faita:......... .(.,H.Sf‘} ...................... Le
Signature de I'adhérent(e) :.......... R‘—__




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médeci
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y CEFICO® 200 mg,

. 3 oompnmé pelliculé -®oites de 8 et de 16
(Céfixime trihydraté)

; CEFICO® 100 mg/5 ml,
poudre pour suspension buvable en flacon avec
une seringue mesure en poids de I'enfant
Boite d'un flacon de 30 ml et Boite d'un flacon de 60 ml.

. b
1. Composition du médicament ok
gﬁé Z%IE& qm% corru;pondlntioéﬂxlmu anhydre.....200,00 mg
Exdplents( nllu!use nﬂn’oulslxlllne. Amidon de mais, Stéarate de magnésiurn

OPADRAY ¥-1-7000 (Hynroxypmpylmém yicellulose, dioxyde de titane et polyéthyléne
g T e, T SRR p 1 oompnmé palliculé

Cl draté, qus ..: ....... motllrng
Exupients : Saoeharose Gomma arahlque Ardme strawberry Benzoate

sodium... 5 ml de suspension reconstituée.

Exapiems a t notoire : Saccharose

2. Classe phannuco-thinpauﬁque ou le type d'activité :

-Cem de la famille des béta-lactamines, du groupe des

céphalosponnes de Béme genérahon groupe proche de celui des pému

3 Indications thérapeutiques :
Ce médicament est indiqué Eans le uantemem de:

o Certaines infections urogénitales
o Otites et sinusites aigles,
o lnfedlons hmnd'nquas et pulmonaxras

Ce médlmment o8t mdiqué chez '
© Certaines infections unnaires,

o Infections bronchiques et pulmonalras,
o Otites moyennes aigiies.

enfant plus de 6 mois dans Ie tranlemaht des:

Modc d'zgminlstmion : Vole orale.

Lg présent 1CO, comprimé & 200 mg est préconisée chez I'enfant de plus de
12 ans et chez I'adulta

A titre indicat, la posologie usuelle est de deux comprimés de 200 mg par jour.

Pour étre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé régulirement aux doses prescrites,
et aussi longtemps qﬁu:vvoh'e médecin vous |'aura conseillé,

La disparition de Ia fiévre, ou de tout autre symptéme, ne mgmﬁe pas que vous étes
completement guéri, L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement
antiblotique, mais & lnfection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre
trailamonl sernn sans aﬂ‘at sur cot!a Impfesslon et mardamn vn'l.m guénson

h ¢ DOmw‘ l'en!anlsrnoasa12ans
A indicatif, la posologta de CEFICO chez |'an!anl de plus de 6 mois est de 8 mg
Fmmkiln gl par jour, en deux prises .12 heures d'intervalle.

| avec décol

im 3 :

227311
,...a e
Adre EXP o4 2
o 8i
3""%‘5 ppy 170-00 OH
dose qu

ICO

CEF

o §i vous

Comprimés pellicules 116 x=|

| CEFICO 200
Boite de 14
Comprimés pelll ules

LA

L'utilisation de ce méd| 18000 083177
intolérance au fructose, un syndrome dé malabserplion dm.mw

CEFICO peut fausser :
recherche de céto

un déficit en sucrase/isomallase (maladies héréditaires rares).

8. Interactions :
Informez votre médecin ou pharmacien sl vous ou votre enfant prenez, avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

9. Uﬂlluﬁnn en cas de grossesse et d'allaitement :

Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout

médicament.

g‘;d medicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
lecin.

Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le traitement, consultez vo

médecin car |ui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre. "

gamandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
L'allaitement est possible en cas de trailement par ce médicament.
Toutefois, si des troubles digestifs (diarrhée, infection par un champignon) ou des
boutons apparatssent chez votre mfani stoppez l'allaitement maternel ou la prise de
médicament et consultez rapidement votre médecin.

Les effets ibles du trai ité & conduire un véhicul
é udlher certaines machines : e
Ce médicament peut avoir une influence importante sur laptitude & conduire des
véhicules ou a utiliser des machines notamment du fait de la survenue possible de
vertiges ou d'une enr.éphsbpathle (pouv::’l se traduire par des convulsions, une

t sur la

:u;ﬁé?bn des troubles \ce, ou ormauix) (voirrubﬂques
11, et conduite a tenir en cas de surdosage :

Comme pour I'ensemble des médicaments appartenant 3 cette classa A*antibintin e
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Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux

Casablanca, Le ‘mer-12/07/26023 1y Ll lall

DOUNIA Chams Dha

NOTE D’HONORAIRE
Consultation spécialisée 200 Dh
Echographie urinaire ~~ [400 Dh
Total 600 Dh

La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : SIX CENTS Dirhams.
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dl.lg.nll.'l o.l:I" LY lg.léa."
E.\|,._\gd='l|,.-|,’!1.ig1.=|.|=.'i.'s|
apluliill g dddgdl sllull

Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
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Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux

Casablanca, Le: ... mer:-12/07/2023 i <Ll flall

COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

DOUNIA Chams Dha

Cet examen est réalisé a l’aide d’un échographe doppler couleur
« MINDRAY DC6 expert ».

INDICATION :impériosité mictionnelle.

e Les deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire Iégérement hyper
¢chogene |

e Le rein droit mesure 10.32 cm dont le cortex est 1.73 cm.

e Le rein gauche mesure 10.47 cm dont le cortex est de 1.58/
cm.

e Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier sans
image suspecte.

e Résidu post mictionnel 0 cc.

CONCLUSION : ¥
4 . . . D\J W
e Aspect échographique sans particularité. ‘)ﬁ;;p)}b
. o
V) o \af
e
Sty
i -
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