RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3'—?\’/!? MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0 12099

& d’Actions Sociales
’ ; de Royal Air Maroc

Conditions généraies : ' K Maladie () Dentaire () Optique () Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Cadre aépgle:? 'adhérent [e) )\— —
Matricule :......M7 . =, L. 2(— ....................... Société : .......... ,<{\J\ .................................. -
) Actif ) Pensionné(e)

Nom & Prénom ELGHP‘LI,

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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. A o) é‘ /[

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance :.....< {i R = S i e M. PRt o e e e
s0ins. Adresse .....\S o n \\ Y [\./

Pharmacie :

=  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

-
Radiologie et Biologie : " G e
9 e ” ) . ) ) ) ) Cadre réservé au Médecin ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. pr. N [Ij),ULécg’rUbbAH
: L s ‘ . ] . L g Cachet du médecin : -""”*D OLOGUE _
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Bd|Ain Taoujtate (en face Clinique Ba
la mutuelle. 13 N - B -89
Optique :

Date de consultation : Q‘A_/O'{/

Nom et prénom du malade :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNGP N° A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

avoir pms connaissance de la clause relative & la

mois.

) Signature de l'adhérent(e) :

—
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 |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag

Casablar 0000 - T )5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - wi




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRA!S FT HONORAIRES /7

Dates des Natures des Nombre et Montant détgillé | Cachet et signaturg.dt Médecin
Actes Agses Ceefficient des Honorr—yisI

ds | attestant le Paieffient des Ac

»

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tri—altnmc-zr"_ canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES Dents Nature des Cosfficient

Traitées Soins

//

ey

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX |

/ E
EXECUTION DES ORDONNANCES ~——

Cachet du Pharmacien N
- Date Montant de la Facture
ou du Feurnisseur

MONTANTS
DES SOINS

3 ‘.A . ¥
i2 A 41} DEBUT
R Mol F = .- -t | :
e ctf Lag A= DIOGRAPHIES 1 D'EXECUTION
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires !
FIN f \
D'EXECUTION | \
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
Tet) DES TRAVAUX | [
AUXILIAIRES MEDICAUX .‘
Cachet et signature Date des __ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS
= DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) ————

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior

DATE DU
DEVIS

~| DATE DE
= ] = L'EXECUTION

|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE

‘€T D'ERPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

.......... 4/375/ 29

Mme EI GHALI SOUAD

ﬁ.)JjJWJ;)/ u/\5‘4 fles
o 1/ NOLIPI0 1CP /] Soir
Y

Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE

Traitement de 3.... Mois
TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE.

Echocardiographie Doppler Couleur
(9140
Echo Doppler Ueineux et Artériel /

Holter Tensionel

Holter Rythmique

Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques

13. Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr), Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — T¢€l. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 — cardiobouzoubaa@gmail .com
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i ~° CRBINET DE CARDIOLOGIE
L , €T D'ERPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES
| Le 01/02/2024 W ;

Mme EL GHALI SOUAD

: \
R A
eyl Ty AZIX500 (VS

Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE

2 Btes

2/ DOLIGRIPPE 1 Bte

Echocardiographie Doppler Couleur

Echo Doppler Ueineux et Artériel

Hotter Tensionel

Holter Rythmique )

Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques

13, Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr), Résidence ILIAS. appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — T¢l. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa@gmail com



AZIX®

_ Azithromycine
\ZIX s00mg O

3 Comprimés sécables

IRHAIA

6 ' 118000"04094 1" (EEEEENEE I IER e[l G S e SRy B
™= ologiques; '

RN ZQDHTD
PER: 09/26
LOT: M3092 line et

- infections cutanées;
- infections des lissus mous;

- urétrites et cenvicites non gonococciques (chlamydia tr i
CONTRE —INDICATIONS : o

- Antécédents dallergie & I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre méaécin
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant e
maladie hépatique

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée. g
PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique. prise concomitante d'autres médicaments, grossesse
allaitement. 4
EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke -
POSOLOGIE : i

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 m
en une prise par jour pendant 3 jours. 9
MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE)

DOttU s
82, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Cassblanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




AZIX

P 70
AZIX 500 mg O PkaZnH
s PER: 10/26
3 Comprimés secables
LOT: M3546 le et
M. =~
pgiques;

80007040

- uretrltes et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis)
CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin
- Signaler au médecin ftraitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE I).

OOLU sa
B2, Aliée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005



