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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. 5
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
snir.\s.
Pharmacie :
= * Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
= Unpli cortfidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : ~
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et e 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.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Et age f\l gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG)

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

W MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' O 5 O 3 4 6

de Royal Air Maroc ) ~7 79 i
Maladie () Dentaire

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule :. AZT?{ ......................... Société : ......... ﬂAﬂ’\ ...................................................
() Actif

Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ i Wiy v N

Nom et prénom du malade : IAL Q? ................ PD QW&Q—M@ .....................

Lien de parenté : m Luirmgme () Conijoint

Nature de la maladie :. D/L ...............................................................................................
Affection longue;durée ou chmnrque_'@ ALDEJ ALC Pathologie : .. b

En cas d'accident preclser les causes et clrmns;ancbg ..........................................................................

mmlcquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

| J

Dans le cas ol la r‘naladlcl aprait yn [;cn qr:qzre (nﬂirﬂmtle\ 173:
meédecin conseil de laMutuelle. Vit !

Jatteste sur 'honneur Yexactituds “des rehséié'ﬁ-ememi; portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissahce de IB clauée r‘elatrve Ala protectlon des données personnelles.

Fait & : s S PTPYPETT: Le:............ YA Y A
Slgnature de I'adherem:[e) ...........................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signatyre'du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
- 5 ) ) Important :
')(D\OS ‘ZL\ (\Jb\) - %0:;,;, S, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* LD-NOR®
10 mg, 20 mg & 40 mg, Comprimé pelliculé *

ani par LD-NOR
chez les adulles et enfants

NES e YOUS OF i, IOUIE 9 O
la ye initiale habituelle de LD-NOR est de 10 mg en une prise par
(DCI: Atorvastatine) Epps de 10 ans ou pus. La posologie peut ére augmentée si nécessaire par volre médecin jusqu's a
jie dont vous avez besoin. La sera adaplée par votre médecin 4 intervalles d'au moins
- 4 La dose maximale de LD-NOR est de 80 mg une fois par jour.
- Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce car|  Les comprimés de LD-NOR doivent &tre avalés enliers avec un verre d'eau et peuven! 8lre prs & toul
elle contient des informations ir pour vous. moment de la joumée, avec ou sans aliments. Essayez cependant de prendre volre comp é tous les
- Gardez cefte nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 7 jours & la méme heure.
- i vous avez d'aulres. questions, demgadez plus dinformations & votre médecin ou a volre | Veilez & toujours préndre ce médi en suivant les i de volre médecin ou
pharmacien. pharmacien. Viérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
- Ce médicament vous a été La durée du traitement par LD-NOR, comprimé pelliculé est déterminée par votre médecin.

wmuumlMNehMpuadmp«m,n
mwmw.nwmnmqmmwmmmmm
'Si Iun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, pariez-en  volre médecin ou a volre pharmacien.

smmurmaquMmmm.mimm.

Si vous avez pris plus de LD-NOR, comprimé pelliculé que vous n'auriez di
Swmnﬁwmmmmmmumn'ww(pmmm
dose jftez immé voire médecin, votre pharmacien ou I'hopital le

Que contient cette notice :
1.0£w-ouqusLD-NOR.oompﬁnipniiuHuldanaMwsaﬂ-iuﬁsé?
z.mmlummmammmgspmmm.mpaam

:npromemnh

wous oubliez de LD-NOR, comprimé pelliculé

Si vous avez de prendre une dose, prenez simplement la prochaine dose prévue a IMeure
m,&mmaumwmthmmmmmA
le.:smh:d-pmw-ﬂoﬂ.nmwipdm

obset
Si vous avez d'aulres questions sur [uiilisation de ce médicament ou souhailez améter de prendre volre
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

C JLES EVENTUELS

Sivous suivants, arrétez de prendre
L votre ou allez

rime au service des urgences de
nap.ul-pnm .
- fon allergique sévére entrainant un t du , de la langue et de & e nt
m:r - gonflement du visage. lang a gorge pouva

respirer
Pathalogie sévére avec pelade et gonflement graves de |a peau, cloques sur la peau, dans fa bouche,
mhmﬂdmhmdmﬁm,mmumw.
parbicubérement sur la paume des mains ou la plante des pieds, qui peuvent former des cloques.

 Faiblesse musculaire, sensibilté douloureuse, douleur ou rupture musculairesou coloration rouge-brun
bmmﬂginwanﬁmm&n&wﬂmmwwm

el inaxpliqu
-ﬂm_&aahmwlwd‘tdduﬂtdmmn‘uﬁuoasmmm

confraception 3
-5l vous 8tes enceinte ou essayez de ['étre,

- si vous allailez,

- sl vous ufilisez ' glé dans e trai de Mépatite C.

Avertissements at précautions

Adressez-vous & volre médecin, pharmacien ou infirmieriére avant de prendre LD-NOR, comprimé

- &i vous avez une insuffisance

- sl vous prenez ou avez pris au cours des 7 demiers acide fusidique,

i uﬂ:ﬁ WMMW)HMMNMEW&
W LD'Nm |IM“ m graves yse),

- 8i vous avez eu un accident cérébral avec saignement dans le cerveau, ou si

vous avez de pefites poches de liquide dans le cerveau suite & un accident vasculaire cérébral,

si vous avez des BUX reins

- 5i vous buvez

- 5i vous avez des antécédents de maladie du fole,

- si vous éles 8gé(e) de plus de 70 ans.

Si vous présentez [une des i , volre médecin vous prescrira une analyse de sang

ci-dessus,
avant, et peut-8tre pendant, volre traitement par LD-NOR afin d'évaluer votre risque de survenue deffels

{ yse). La dégr muscles ne disparait pas toujours,
méme zprés [amét de atorvastatine, et peut engager le pronostic vital el enfrainer des problémes aux
reins.

inhabituelle de saignements ou d'hématomes peut étre le signe d'anomalies
du fonctionnement de voltre fole. Dans ce cas, consullez votre médecin dés que possible.
-ermmmmm.uwuesammmmmmu sur les cellules sanguines).
Autres effets indésirables éventuels de LD-NOR

- des cavités nasales, maux de =

S

s a surveilier
attentivernent votre glycémie), augmentation ( 9

- nausées, constipation, flatulence, indigestion
- douleurs articulsires, doulsurs musculaires & /
-mudmummupmpp-q

- anoraxie (perte d'appétit), de v

231511 ™

1 26 TS

7,800H

EgﬂauMmmmmoa: EXP
Dormiaerts Sondies oou de e, 1 PPY
dovleur

quant des maux

&

indésirables musculaires. En efet, le risque defels

~ hépatite (irlammation du foie).




* LD-NOR®
10 mg, 20 mg & 40 mg, Comprimé pelliculé *

ani par LD-NOR
chez les adulles et enfants

NES e YOUS OF i, IOUIE 9 O
la ye initiale habituelle de LD-NOR est de 10 mg en une prise par
(DCI: Atorvastatine) Epps de 10 ans ou pus. La posologie peut ére augmentée si nécessaire par volre médecin jusqu's a
jie dont vous avez besoin. La sera adaplée par votre médecin 4 intervalles d'au moins
- 4 La dose maximale de LD-NOR est de 80 mg une fois par jour.
- Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce car|  Les comprimés de LD-NOR doivent &tre avalés enliers avec un verre d'eau et peuven! 8lre prs & toul
elle contient des informations ir pour vous. moment de la joumée, avec ou sans aliments. Essayez cependant de prendre volre comp é tous les
- Gardez cefte nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 7 jours & la méme heure.
- i vous avez d'aulres. questions, demgadez plus dinformations & votre médecin ou a volre | Veilez & toujours préndre ce médi en suivant les i de volre médecin ou
pharmacien. pharmacien. Viérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
- Ce médicament vous a été La durée du traitement par LD-NOR, comprimé pelliculé est déterminée par votre médecin.

wmuumlMNehMpuadmp«m,n
mwmw.nwmnmqmmwmmmmm
'Si Iun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, pariez-en  volre médecin ou a volre pharmacien.

smmurmaquMmmm.mimm.

Si vous avez pris plus de LD-NOR, comprimé pelliculé que vous n'auriez di
Swmnﬁwmmmmmmumn'ww(pmmm
dose jftez immé voire médecin, votre pharmacien ou I'hopital le

Que contient cette notice :
1.0£w-ouqusLD-NOR.oompﬁnipniiuHuldanaMwsaﬂ-iuﬁsé?
z.mmlummmammmgspmmm.mpaam

:npromemnh

wous oubliez de LD-NOR, comprimé pelliculé

Si vous avez de prendre une dose, prenez simplement la prochaine dose prévue a IMeure
m,&mmaumwmthmmmmmA
le.:smh:d-pmw-ﬂoﬂ.nmwipdm

obset
Si vous avez d'aulres questions sur [uiilisation de ce médicament ou souhailez améter de prendre volre
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

C JLES EVENTUELS

Sivous suivants, arrétez de prendre
L votre ou allez

rime au service des urgences de
nap.ul-pnm .
- fon allergique sévére entrainant un t du , de la langue et de & e nt
m:r - gonflement du visage. lang a gorge pouva

respirer
Pathalogie sévére avec pelade et gonflement graves de |a peau, cloques sur la peau, dans fa bouche,
mhmﬂdmhmdmﬁm,mmumw.
parbicubérement sur la paume des mains ou la plante des pieds, qui peuvent former des cloques.

 Faiblesse musculaire, sensibilté douloureuse, douleur ou rupture musculairesou coloration rouge-brun
bmmﬂginwanﬁmm&n&wﬂmmwwm

el inaxpliqu
-ﬂm_&aahmwlwd‘tdduﬂtdmmn‘uﬁuoasmmm

confraception 3
-5l vous 8tes enceinte ou essayez de ['étre,

- si vous allailez,

- sl vous ufilisez ' glé dans e trai de Mépatite C.

Avertissements at précautions

Adressez-vous & volre médecin, pharmacien ou infirmieriére avant de prendre LD-NOR, comprimé

- &i vous avez une insuffisance

- sl vous prenez ou avez pris au cours des 7 demiers acide fusidique,

i uﬂ:ﬁ WMMW)HMMNMEW&
W LD'Nm |IM“ m graves yse),

- 8i vous avez eu un accident cérébral avec saignement dans le cerveau, ou si

vous avez de pefites poches de liquide dans le cerveau suite & un accident vasculaire cérébral,

si vous avez des BUX reins

- 5i vous buvez

- 5i vous avez des antécédents de maladie du fole,

- si vous éles 8gé(e) de plus de 70 ans.

Si vous présentez [une des i , volre médecin vous prescrira une analyse de sang

ci-dessus,
avant, et peut-8tre pendant, volre traitement par LD-NOR afin d'évaluer votre risque de survenue deffels

{ yse). La dégr muscles ne disparait pas toujours,
méme zprés [amét de atorvastatine, et peut engager le pronostic vital el enfrainer des problémes aux
reins.

inhabituelle de saignements ou d'hématomes peut étre le signe d'anomalies
du fonctionnement de voltre fole. Dans ce cas, consullez votre médecin dés que possible.
-ermmmmm.uwuesammmmmmu sur les cellules sanguines).
Autres effets indésirables éventuels de LD-NOR

- des cavités nasales, maux de =

S

s a surveilier
attentivernent votre glycémie), augmentation ( 9

- nausées, constipation, flatulence, indigestion
- douleurs articulsires, doulsurs musculaires & /
-mudmummupmpp-q

- anoraxie (perte d'appétit), de v

231511 ™

1 26 TS

7,800H

EgﬂauMmmmmoa: EXP
Dormiaerts Sondies oou de e, 1 PPY
dovleur

quant des maux

&

indésirables musculaires. En efet, le risque defels

~ hépatite (irlammation du foie).




®) 90 Jaaiod Y
5518 oalll (g A, dlidl S 1Y -
i g ginT ILe Bl A A jaall)

QLEL_G.‘I.YU ;I'IM'
|,IQJM|‘%¢AM|%
©)5558 alasiul 8 o

LSl (sa e ol S o 13
CaiS 13 ol gt 13a Jlaatal ik Y
@S 5 sl abaad ol (o) sasi)
il b 4y may ol i Sl e Al
O ) (e Yy 238305 o

A3 S 13) ©1 5 88 il meaiy ¥
<l oS 13) 01),35;&,1;53“1&439&
il S 13 ®1 5 8 Jlantal ey Y
_,a_y_h.\luﬁl.ll el gl \&wf
13) .(n.mu]l JLE) Banali EU“ 3lalss

Al Gl sel e e g 13)
l)Lul) U_,la..mﬂn]le_,luuui«_u.a Bamall
b 8 Las il jall Baadl (ya ye il oS 13)
ks 3 LG Caay A 5l

s g S ¢ ®1 55548 73l el e
1A el g ¢ olliall ¢ paatll G
._*!._a:\:dna_)L.:..‘n..l ela 1 il gl e 80

oA jall g Juiksi)
il a5 Ll (S 1 555
JUL dalie clily aa 8 Y (54 Lay

®) 598 g Al Ayl
I dladlay paiiall Cyddall &30 ay
a.\al..ss,ll..mu_\JJL
A‘_)‘.:.a.qh\..m.\n"tx'ls_ml-uuyg
| Adladll 3 gall (pa ;g;luhq,u._ao‘
Siyle ia‘,“h-_)._n*.m,...n .

A dani s
I oY aﬂyﬂgﬂ T's '..H )5*-4‘

J—“uﬂ")bw—u_»lyﬁb
J]\_HAL“JSAJ!\M&A
a.,_,n,ugﬂwn o el A Sl
15 ol A Sl (i 5l
S ¢ oot (0S5
Al eyl 30y Cigur lls ol
ot g ol i S A
P P ST OO PRGN L L I
M;ﬂl_ﬁuhuluw,_gl)uukﬂ

‘\:Iéﬂ El.'ia:l.‘__‘,-:\l\—zW

Olus g gy O 43 (O 43SH

48 321 48 lae 4 jlad clade 0
o il cn £l g3 g3

2021 ©
ol ety B




®) 90 Jaaiod Y
5518 oalll (g A, dlidl S 1Y -
i g ginT ILe Bl A A jaall)

QLEL_G.‘I.YU ;I'IM'
|,IQJM|‘%¢AM|%
©)5558 alasiul 8 o

LSl (sa e ol S o 13
CaiS 13 ol gt 13a Jlaatal ik Y
@S 5 sl abaad ol (o) sasi)
il b 4y may ol i Sl e Al
O ) (e Yy 238305 o

A3 S 13) ©1 5 88 il meaiy ¥
<l oS 13) 01),35;&,1;53“1&439&
il S 13 ®1 5 8 Jlantal ey Y
_,a_y_h.\luﬁl.ll el gl \&wf
13) .(n.mu]l JLE) Banali EU“ 3lalss

Al Gl sel e e g 13)
l)Lul) U_,la..mﬂn]le_,luuui«_u.a Bamall
b 8 Las il jall Baadl (ya ye il oS 13)
ks 3 LG Caay A 5l

s g S ¢ ®1 55548 73l el e
1A el g ¢ olliall ¢ paatll G
._*!._a:\:dna_)L.:..‘n..l ela 1 il gl e 80

oA jall g Juiksi)
il a5 Ll (S 1 555
JUL dalie clily aa 8 Y (54 Lay

®) 598 g Al Ayl
I dladlay paiiall Cyddall &30 ay
a.\al..ss,ll..mu_\JJL
A‘_)‘.:.a.qh\..m.\n"tx'ls_ml-uuyg
| Adladll 3 gall (pa ;g;luhq,u._ao‘
Siyle ia‘,“h-_)._n*.m,...n .

A dani s
I oY aﬂyﬂgﬂ T's '..H )5*-4‘

J—“uﬂ")bw—u_»lyﬁb
J]\_HAL“JSAJ!\M&A
a.,_,n,ugﬂwn o el A Sl
15 ol A Sl (i 5l
S ¢ oot (0S5
Al eyl 30y Cigur lls ol
ot g ol i S A
P P ST OO PRGN L L I
M;ﬂl_ﬁuhuluw,_gl)uukﬂ

‘\:Iéﬂ El.'ia:l.‘__‘,-:\l\—zW

Olus g gy O 43 (O 43SH

48 321 48 lae 4 jlad clade 0
o il cn £l g3 g3

2021 ©
ol ety B




(
L HOPITAL UNIVERSITAIRE Date .% /Q?) ,%32}{
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA iy R o v

HUICK
[

Quittance - Paiement espéces (869442




_HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

| F ACTURE I

N 49.221 / 2024 du 26/03/2024
Nom patient TALBO BOUJEMA Entrée  26/03/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/03/2024
|
Nombre } Lettre Clé : Prix Unitaire Montant
L L ) )
1| | |
PRESTATIONS INTERNES ! ‘ i I
o o T T N T \
. | | |
CONSULTATION D'ENDOCRINOLOGIE | 1,00 | ‘ 300,00 } 300,00
T ) ) ] | Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique f 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS CENTS DIRHAMS J Total 300,00
i — - — - s i s -
f
} , 1 ] } 1 ~ Total encaissé} Sold_ew\
Encaissements ‘ i ‘ | \ 300,00 J

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




