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Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

Esxcas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé¢

SOINS.
Ph :.rm acie :

Lw, vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

w .
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radu:l'ugm et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
|a mutuelle
-®
Optique
.

L'ordonnance du médecin pres indre a la feuille de soins

Wduca! Jn:

pteur et la facture de I'opticien sont a j

ite préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
’

rééducations

" Pour s remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
» %r..-;g-; 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 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 6

mois

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 d---=-'|"|"1

} caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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F. na.

COMPOSITION (p
Substance active: C
d'Harpagophytum 2
Anti-agglomérant: §
Capsule végétale E .

Omg, Extrait sec
ye: Amidon de Maig
m Lubrifiant : Talc

PROPRIETES :

e

6111126

PRECAUTIGNS NS
Femmes enceintes ou allaitantes, G z conseil & votre m
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

Ne pas laisser @ la portée des enfants

A conserver @ l'abri de la lumiére et de ['humidité

Fabrique et Distibué par HEALTH INNOVATION
Complément alimentaire n'est pas un médicament
Agrément sanitaire ONSSA : CAPVS9.217.19



INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ae 4 Lajx il @JQA—II
HUICK

Lall | C
)L’( HOPITAL UNIVERSITAIRE @aalall G bitual )

T

Ordonnance
3. / & /,Lm

(pinems w  =Kon g

LOT 211482 ‘
EXP 0412024:]
PPV 52.80D

#

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



rodoljprane’

comprimé sécable
PPV 22D
PER: 04 ?Hz 4
OT:M131¢ [
3 000
jso . lJb i 2(;00::'2
"b""c | - 15,62 mg
0 Codoli me de terre, povidone, pout un comprimé.
0
g Pa mmmg' rl,gia n e f
400mg/20 g '“.‘325';?"
’ PE (N. Systtme nerveux central)
E' IAMENT E

18000 0402] 7 [té modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISH( CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;
- allergie connue au paracétamol ou A la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
édecin avec des de la buprénorphine, de la hine ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE M.EDEC[N

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic 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 iigés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI
La prisc de boissons alcoolisées durant le trai 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 D'EVITER D' EVENTUELLB INTE.RACTIONS E'NTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la Ib ou i IL FAUT SIGNALER

SYSI'EMAT]QUEMENT TOUT AU‘I'R.E TRAITEMENT E.N COURS A VOTRE MEDECIN ou A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du p | et de la codéine. D autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dép les doses les cc liées (cf. posologie).
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE

R

Date § 31/07/2023
Numéro : 106 032 090061862
Nom patient : MOUMMOU KHADIJA
Médecin : PR. CHAGOU ANISS
Traumatologie
2300723878 PAYANTS
Montant
CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 300,00
Total

300,00

Arrétée la présente a la somme de : -~
TROIS CENTS DIRHAMS ‘

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

_ Date 07/08/2023
| BILLET D'ADMISSION I

e acmission NI
} 2300727557

Nom patient | MOUMMOU KHADIJA

Médecin { PR. CHAGOU ANISS

| Traumatologie

— :

' Prestations Gratuit
L CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE
|

|

\

Visa accueil
- |
Encaissement ( 0,00

PAYANT SOU.OUH 12:28
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. CASABLANCA, le 31/07/2023
PATIENT: MOUMMOU KHADIJA ;
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Genou gauche F+P

RESULTATS :

Absence de lésion osseuse radiologiquement évidente au niveau du squelette du genou.

L’interligne fémoro-tibiale pincée sur son versant interne.
La texture osseuse est radiologiquement normale.
Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

Calcification de I'insertion rotulienne du tendon quadricipital.

En vous remerc&a'nt de votre confiance

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise HApital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay ! Hassani, = Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc Chei g .
Tél Fax: 421252900477 eikh Khalifa Ibn Zaid
www hl fekm.ma RO Y AUME N M 48 0 C




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE

N° 106 122 / 2023 du 31/07/2023

Nom patient : MOUMMOU KHADIJA Entrée  31/07/2023

Prise en charge: PAYANTS Sortie 31/07/2023

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROF 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00

Especes Total encaisseé Solde]

Encaissements 180,00 Ve, . 180,00 0,00

\

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



