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

Conditions générales :
= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
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 & 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 |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de suins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
= 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= | a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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

J
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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O Optique (O Autres

(O Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S S
Nom et prénom du malade :......eeeeeeeeeeeeeieeneeeeennnns ;
Lien de parenté : C] Lui-méme

Nature de lamaladie :..........c.ccoeemvvviennnnnn. e S e R e S e S bt o
Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC  PatholOgie : «..ocoveemueeucmrecmcaeencee e cennann)
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSTANCES © .....cuuiriiiiiriierairiee e e s s ne e ee s senen e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez |e et conservez le.
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Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix d\des Comy i
Année 2023
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Montant facture

;1 BCSS  CMCAS MttRemb

Mle  Num Dossie/Nom Per. Prenom Per. Raison Sociale Executant * " Lib Specialite Defaut Executant

79075 {915840 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 400,00 150,00
79075 920505 KETTANI |MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1000,00{ 540,00 160,00 700,00
79075 |902819 KETTANI |MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00, 100,80 19,20 120,00
79075 |947892 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 450,00/ 100,80 19,20 120,00
79075 |947895 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 400,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |536725A KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 250,00, 100,80 19,20 120,00
79075 |947899 KETTANI [YOUSSEF OPHTALMOLOGIE OPHTALMOLOGIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |915845 KETTANI |YOUSSEF BIOLOGIE MEDICALE LA BIOLOGIE MEDICALE 293,00{ 168,00 32,00 200,00
79075 |915845 KETTANI [YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 400,00, 100,80 19,20 120,00
79075 [947887 KETTANI |MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1 000,00 411,60| 118,40 530,00
79075 |902803 KETTANI |[MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |902806 KETTANI [ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |947890 KETTANI |ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 1500,00| 638,40] 121,60 760,00
79075 [947890 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 500,00( 100,80 19,20 120,00
79075 {920503 KETTANI {ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5000,00{ 840,00/ 160,00/ 1000,00
79075 |915856 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5000,00| 840,00|° 160,00 1000,00
79075 902814 KETTANI {ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00( 100,80| - 19,20 120,00
79075 |902815 KETTANI |MEHDI ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 2100,00| 1226,40[ 233,60 1 460,00
79075 (915843 KéTTANl ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00f 100,80 19,20 120,00
79075 1915859 KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |915859 KETTANI [ISMAIL PHARMACIE PHARMACIE 44,30 37,21 7,09 44,30
79075 |915852 KETTAN!I [ISMAIL CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 350,00 33,60 6,40 40,00
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Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix
Année 2023

Num Dossie)Nom Per Prenom Per: RaisonSociale Executant Lib Specialite Defaut Executant Montant facture’ " BCSS CMCAS = MttRemb

79075 1915854 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00 100,80 19,20 120,00
79075 1920507 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 300,00f 100,80 19,20 72120,00
79075 |536724 KETTANI |YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 300,00( 100,80 19,20 120,00
79075 |536719 KETTANI [ISMAIL PSYCHIATRIE PSYCHIATRIE 500,00f 127,68 24,32 152,00
79075 [915853 KETTANI |MEHDI CLINIQUES CLINIQUES 400,00f 100,80 19,20 120,00
79075 |915833 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00 100,80 195,20 120,00

Total: 22787,30| 6702,49| 1373,81| 8076,30
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ENTENTE PREALABLE

Pour - Hospitalisation
- Intervention chirurgicale
- Soins spéciaux
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N° d’ordre de la prescription sur ’ordonnance
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Partie réservée au Pharmacien ou a I’Opticien |
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SANS CONTACT ))))

26/12/22 19:12:35
9900767691

97676901

PHARMACIE TALLAGHT MARRA
Marrakech

A0000000041010
APP : MASTERCARD
XX XXX XX xxxxx1314
CARTE NATIONALE
S4C707DAF274EBD1
201-0-9999-1-55

MONTANT: 382,20 MAD

NUM TRANSACTION : 006
NUM AUTORISATION: 346400
STAN : 000560

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




Infarmation importante 4 lire attentivement {
- 8 4 ———

Systral®Creme

1 = |
Agent antiallefgique et antihistaminique d'action antiprurigineuse,
rafraichissante et calmante rapide |

Composition : |

1g de Créme contient :
Chlorphénoxamine chiorhydrate ... pe— L
dans une émulsion H / E dermo-affine I

Propriétés et indications : |
L'application locale du Systral s'est ré\‘félée particulidrement utile dans les
affections cutanges d'origine alrergiquiacccmpagnées de démangeaisons
telles que l'urticaire, éczéma aigus, brilures légéres, érythéme solaire,
brolures de méduse, piqires d'insectes dt engelures,

Assure le soulagbment rapide et prolongls des symptomes pénibles.

Systral Créme piésente une excellente tlérance locale méme au niveau de la
peau sensible. ‘

Systral Créme peut étre réparti I'aniiemejnt‘ pénetre vite et assouplit la peau
gercée. I |

Administration et posologie :

Systral Créme pc?ut étre appliquée plusfe‘;lrs fois par jour sur la région cutanée
a traiter, i |

Systral Créme egt miscible 4 'eau et facile 4 enlever.

Le traitement efterne peut étre complété par ladministration de Systral
dragées f ’

Effets secondaifes : n'existent pas pouﬁl’emploi approprié,

Incompatibilités et risques : n'existent pas pour 'emploi approprié.

Remarque : |
L s 5] faes surfaces (p. ex .en cas de brillures et
Systral®Créme  Jons et peits enfants - 1 ost alors recommandé
. n(!(lm‘.ln1
PPV 18DHB0 | |
EXP 05/2027 : :
LOT 240462 : -t 2
g | Systral®15mg 2

jo

1 4
i}
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ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable

]

Dichlorhydrate de cétirizine

ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouttes.
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

Veuillez lire attentivernent Tintégralité da cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le_,dqnnez Jamals & quelqu'un d'autre, méme en ca

- SiT'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non
pharmacien.

- Si vous avez touta atitre question, sl vous avez Ui doiste;démanidéz Plus dinformations & votre médecin ou & votre phatmacien. ‘ ;
1 cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre noci.
mentionhé dans cette notice, pariez-an 4 votre médécin ou & votre

-
| Y

T

Dans cette notice ;

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de I'allergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez I'adulte et I'enfant & partir
ZYRTEC comprimé est indiqué chez l'adulte et l'enfant a parlir de 6 ans : d

- Pour le traitement des symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniéra ou parannuelle.
- Pour le traitement des symptdmes de ['urticaire. !

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITR® AVANT NE NOENDRE ZYRTEC ?

SUPPLEMENTAIRES), & I'hydroxyzine ou aux dérivés de
\ o 6

Faites attention avec ZYRTEC &
Si vous avez una insuffisance rénale, demand
détarminée par volre médacin.

Si vous dtes épllaplique ou sl vols prasentez don i i
Il n'a pas élé obeervé d'interaction spacliique entre la ol
mille (gA) col, —==~adant & un verre de vin),

6z conse

Toutafols, m it [ pirlan '

Il osl rocom o C

8l vous dey Szm{”ec.fmg /mi i) ot
dallsotion tion byy,

réalisation Flacon “wa::r ¥

Prine d'ay [ e

Informes v I[ r y
Atmants 87178000 1 e “
LT
Grossesse of allaltement

Sl vous dles encalnte ou que vous allallez, 8 panaez

pharmacien avant de prandre ce médicament.
L'utilisalion de ZYRTEC doit étre évitée pendant la grossassa. L'ulllisallon pe
Cenandant. ca medicament deva. 8ire administré uniquement sinéeessalre el aores avie mogdicel. . . .

e d'm

de2ans:

Ne prenez jamais ZYRTEC

- Sl vous avez une maladie grave des reins (insuffisance r " 10 ml.'mtn}‘ : y v Moty

- Si vous éles allergique au dichlorhydrate de célirizine bdicamant (volr rubrique 8 INFORMATIONS
utres médicaments). [

w dose inférieure, La' posologie ad-aptée sera

la concenimlion sanguine d'alcool de 0.5 pour

jquant, comme uvoé\ loul aulre antihistaminique,

e ce médicamant au moing 3 jours avant leur
des lests pour |e diagnostic de I'allergle.

Icamaent.

He, uamgndez conseil & yoltre médecin ou a votre

it Inacvertanca en cours da grossense na dovrait piys avolr d'effet délétére sur 6 foatus.

T



Ay v’

gabinet
*Pédiatrie

1

KETTANI Ismail

1 ZYRTEC SIROP {s

1 mesure matin et soir pendant 3 ou 4 jours
puis uniquement le soir pendant 1 semaine

/\/9"/ ok by

2 SYSTRAL CREME

)

Jigw Ailsld 330Nl g ald Budy Balia¥!
Professeur Fatna Souhail &  Professeur Rachida Chami

Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et prise en charge des allergies de l'enfant

1 application 3 fois par jour sur les lésions qui grattent

ks JO
UM ST | pIKAR SYNDET AP+

1 application au coucher

P
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4361 2()

340, Résidence Maarif, Angle Bd. Brahim Roudani et Rue Abdou Ishak Al Marouni
Tél.: 05229963 63/0676997170-Fax:0522253809- Mobile : 06 61 439 659

Casablanca, le 23'122022
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