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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 feuille de soins est
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 &tre 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS :

sentre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Quartier de I'Horloge
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() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0041615

(J Optique

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

() Dentaire () Autres

Cadre réservé a |’ adhérent (e)

(O Actif @Pen5|onne[e] O
Nom & Prénom : 6WC.I"|. 7 il

Date de naissance :

Adress:a -Sﬁb{.a

Tel.: ..

Cachet du meédecin :

Date de consuiltation : 79 ...... ol .Z,O L‘A .....
Nom et prénom du malade ;...\, tl\)oﬁt \/B-cLl NF’HSL

Lien de parenté : O Conjqint

%mmeme
Nature de la maladle .......... ’k m, \ Lu ............

Affection longue durée ou chronique :(J ALD O Ac Pathologie: .o S e SR e
En cas d'accident préciser |es CAusSes Bt CIFCONSEANCES | ..eurrimimuieieiieaeee e e e e eeeeimsemsrm s ee e e e cemmsamsnn s eeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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.
L Y G Le: i ...... £.8.594... 21321(
Signature de I'adhérent(e) : ..... \ LAS) >
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’ Paracétamc |
Comp

COMPOSITION

. I par étui
« Paracétamol (DCI) 80g
* Caféine 08g
Excipients : q.s.
FORME ET PRESENTATION

Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
= Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
= Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

= affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysménorrhée.

= états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au paracétamol.

= Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indisp ble de d der I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des contréles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 yg/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
d'ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :

« Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

* Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.

+ Atteinte rénale sévere (risques d'effets secondaires rénaux lors de I'usage chronique de doses élevées).
En cas de doute, ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lié au paracétamol

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode de I'acide
phosphotungstique er le dosage de la glycérnie par la méthode a Ia glueose-oxydase—peroxydase

Afin d'éviter d’éi entre p s , il faut signal tig t tout
autralnitsmemoncomtvohv édeci oulvu!u i
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
ﬁ- Grossesse :
- Chez l'animal : || n'existe pas d'étude de tératogenése.
g- Chez la femme :

* premier trimestre : une étude épidémiologique prospective, portant sur quelques centaines de femmes n'a
pas mis en évidence d'effet tératogéne.
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D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

I:] Echo-Doppler
(Couleur)

A ilL aadl) dalaa
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 20/04/2024

Patient (¢) : BENCHEKROUN FARIDA

I'DM THORACIQUE

TECHNIQUE
Examen réalisé en mode hélicoidal sans et avec injection du produit de contraste.

RESULTAT

éme

Fracture ancienne de la 9™ cote a droite.

Absence de nodule pulmonaire

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.
Absence d’image de dilatation des branches.

Silhouette cardio médiastinale normale.

Absence d’épanchement pleural.

Absence post traumatique d’anomalie au niveau de la cage thoracique ni au niveau de
I’omoplate ni au niveau du rachis dorsale. :

CONCLUSION

Fracture ancienne de la 9°™ cote a droite.

TDM thoracique ne révélant pas d’anomalies.

BENBRAHIM
D~ ABDELIAH BENBRA "'
M *sdecin Radiologee

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25-27

Fax : 0522 86 42 05



POLYCLINIGLUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
| 20107 CASABLANCA
| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090011512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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| N°IPP N°SEJOUR: 240039424 °
|V IPP 1z FACTURE N 2403014991 DATE DENTREE:  20/04/2024 DATE DE SORTIE :  20/04/2024
| ASSURE :
‘ . — DESTINATAIRE :
| MALADE : BENCHEKROUN, Farida UF: 5089 RAtROD BENCHEKROUN,Farida
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| .

| TIERS PAYANT 2 :

|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

MBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION (TS NOkE T |
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE

TDM TOM 1.00{  1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant: 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 1000.00 1000.00

Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

MILLE —

REMISE : “0.00~. REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 1000.00
'DATE FACTURE :  20/04/2024 EDITEE LE : 20/04/2024  PAR: BILAL ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA - N° DE POLICE; DATE AT :
i Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - Cf\SWABLANCA
0 R e S o - — o ot N%@DDIGMGHKE«MMMMMMWS : _—

Page :



' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
' Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
| 20100 CASABLANCA

— ~4a = v
| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 1111 OL.,LJ.. !II!] HI
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
|
IN°IPP: 1471275 N° SEJOUR: 240039423 o
! N*IPP FACTURE N 240501 1252 DATE D’ENTREE : 20/04/2024 DATE DE SORTIE : 20/04/2024
ASSURE :
5 - DESTINATAIRE :
MALADE :  BENCHEKROUN Farida L9002, ‘URGENGES BENCHEKROUN, Farida
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
 TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
. TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION LETTRE |\ NOMERE § PRIS TOTAL
! CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN.
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS,A Vv 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 8072010 DR CHAKIB SAADIA TOTAUX : 120.00 120.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS
REMISE : /o_uuh _REGLE AVOIR :
RESTE DU: / bd 9 .i‘\\
DATE FACTURE : 20/04/2024 EDITEE LE: 20/04/2024 PAR: BILAL ACCIDENT DE| ﬁ? VAH_ - :
i . \o\ _
| VISA N° DE POLICE A2\ /3 DATE AT :
Réglement a effectuﬁ{':_é;{bfdm/de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
B BANQUE : ~__ BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
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