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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

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

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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 feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie

N"MUPRAS

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

N9 wW19-422041

O maladie Upentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ¢

e soiite s AL AL L A B RS,
O Actif 465- bﬁ

Nom & Prénom : MpUL_OLD HA?D
Date de naissance - /} = s

Adresse /\ / 04 / dj/} l(/‘]
Tél.: - Déég;@{,}iq E'fal des frais engages : wwvrunwnssee DR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade FQ‘S b ¥ T —
Lien de parenté : O Lui- 'meﬂ O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ,J(J.._ Y («j{\x:)
En cas d'accident Préciser 185 CaUSEs et CirCOMSEANEES s i swiirsm i ittty gl ses fssssasssessssssssssssiass

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemerils sous plieonfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 : Le: - o . y -
Signature de i'adhérent(e) groerens 2 h 2 ﬁﬁ 14




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—y

Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

g o NP L‘f)LﬁLJ'ff‘i'l?’l

I

Ve

: 'Ca?:het"t_m‘Phar‘macien
ol/tu Fourni§seur

__ANALYSES - RADIOGRAPHIES

o
Cachet et signa&@;b

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Rkt

./’J’ 467? S

o
v
a5 &
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Dents

SOINS DENTAIRES Trai
raitées

Nature des
Soins

Cafficient

ine: | |

CCEFFICENT
DES TRAVAUIX

MONTANTS
DES SOINS

il

DEBUT
D'EXECUTION
el
FIN
D'EXECUTION
I

26533412
00000000

00000000
35533411

H

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

21433552
00000000

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique .nécessaire & la professon

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR . ¥ 7870801020

MERRCUK

DETENSIEL® 10 mg,

comprimé pelliculé sécable

Bisoprolol fumarate Voie orale

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de La posologie doit étre adaptée individuellement. La dose habituelle pour

prendre ce médicament. les adultes est de un comprimé de Détensiel 10 mg, une fois par jour
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire. Dans les cas séveres, la dose peut &tre augmentée a 20 mg une fois par
e Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez jour.
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. Dans tous les cas, la posologie doit étre adaptée individuellement et
e (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez progressivement, en fonction notamment de la fréquence cardiaque et de
jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, la réponse au traitement

cela pourrait lui étre nocif
® Sjl'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre

médecin ou & votre pharmacien. Posologie chez les patients présentant une insuffisance hépatique

Dans cette notice : etfou rénale
1. Qu'est-ce que Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable et dans Auc_une adaptation posologique n'est généralement nécessaire chez les
quels cas est-il utilisé ? patients présentant des troubles de la fonction hépatique ou rénale de

VErité [éadre 3 modérs
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Détensiel SESEHE 1eger§ 9 oder.ee, S ) ik )
10 mg, comprimé pelliculé sécable ? Chez les patients atteints d'insuffisance rénale sévére [clairance de la

créatinine < 20 milmin) et chez les patients présentant des troubles

Durée du traitement
Le traitement par Détensiel est généralement un traitementau long cours.

3. Comment prendre Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécar” " \ sttt d S Do .
o 5% ; e, m jour.
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? % gﬁ;ﬁﬂé'g-hcu?ggm les patiq : ose maximale est ge 10 mg par jour
5. Comment conserver Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sé: g 'sonnes agees
6. Informations supplémentaires. lu“““"m““l““ H“Iu 2 e initié avec dés faibles doses (5 mg) et sous
118001"101788" £
1. QU'EST-CE QUE DETENSIEL 10 mg, comprimé pelliculé séc PPV:72000H O
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Distribué par Cooper Pharma It

En I'absence d'étude sur les effets du bisoprolol chez I'enfant, 'utili

La substance active de Détensiel est le bisoprolol, qui appartient a la : ot : >
P q 0 de Détensiel n'est donc pas recommandée dans ce groupe d'age.

classe de médicaments appelés bétabloquants.
Ces medmamems agissent en modifiant la réponse de I'organisme a Mode d'administration
e an narticilier dancs.damecauagalar rPc  _ lac rnmnrimec daivert atre nric le matin avec un neu d'eau avan




Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

Comprimés SANOFIvJ

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prem!r! |
ce médicament car elle contient des mlurmanam |mpar|.mtn pour vous.
.

¢ tenant racét

2 UUFlL(S SONT LIS INFﬂﬂMATIONS A (UNNA!TRF AVANT DE PRENDRE
Relaxol ? { y :
Ne prrm‘zmmau Relaxol : Er:[-lﬂl‘ et iduin‘(rnls V'ad trez pas ce médicament A de

TRE PHAR

= Ne prenez pas d'autres médicaments contenant du paracétamol. Vous
risqueriez un surdosage »

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments m}
contiennent.
Vérifiez

y compris si ce sont des medlmmenn ohlenus sans

prescription.

Ne les associez pas, afin de i ot
voir « Posologie » et « i vous avez pris plus de RELAXOL que yous n'auriez
di =),

ang trop acide

Avertissements et précautions :

500MG/2MG s & Erirae y
?:'E:L::{?L 8 lgl mu (ompnme avec des allmenLt! bu-ssum ﬂ %

ummu\\\\\\m\\ = ;;.'j; 'j - ‘f;;

1333 : le,

au fait que le
incolchicosic
taine:
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Medecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Specialité. Diplome National de Spécialite.
Dipléome Inter-Universitaire spicialise-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attache au CHU |bn Rochd

Casablanca, le 23/03/2024

FACTURE N°03322/2024

NOM & PRENOM: FAIZ FATIHA

EXAMEN MONTANT
| RX. DES PIEDS PROFIL 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DHTTC

| Bd. OQued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tel.: 05229304 93/0522930593/052293 3299 -Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiclogie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || ® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
e Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Osteodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisee

Casablanca e 23/03/2024

PATIENT - FAIZ FATIHA
MEDECIN TRAITANT - DR. BENKIRANE Hind
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. DES PIEDS PROFIL

- Déminéralisation osseuse modéree.
- Epine calcanéenne bilatérale.
- Enthésopathie calcifiante des tendons calcanéens.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

LS

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 052293 0493 - 05 22 93 05 93 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



