- BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condi;ions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment 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 & 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

®= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignattes 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 pr‘escripteur;_j:_lés analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et lafacture de |'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. ————sa ey

= Pour le remboursement, la facture et le calendnar des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire : e
= 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 &tre 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maols.

S

Adresses Mails utiles A
O  Reclamation : 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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{f}‘Maladle (D Dentaire () Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e £ .6 LA

DAutres

(\E

6 ............................ Société: ....... R_M\ _L/-._ ..... T .......... ’[ \

O Autre:....

Matricule :......"

O Actif Pensmnné{e]

Nom & Prénom :. [“C&ﬂ.ﬁ
Date de naissance '...... '4- % (4 Y}.

Adresse .

R W[ax

M
Teél. @6\-&& '%Q’) ?7 5 ‘i Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Spécialiste gn O.R.L
132, Bd Idri | Hafti, Jamila (3)
@ Cdsablanca
el 05225?6?4‘ s - 06 6999 33133
INPE : 091186841
n ( i
Date de consultation : o)/@!&/l‘-’l\"

Nom et prénom du malade odﬁﬁ!/?o”!/'\ Age:...—:.?'.'.\.{ ........

Qﬁ Lui-méme () Conjaint () Enfant

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature dela- maladie : ___

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : .......cccccoieeeriimeeiereiaceeeesssnseeeeessssasesase s sasasasssses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persunnelle

Faita:. " Le: .49 <’ ?AQ_
Slgnature de I adhérant[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dists Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... ]
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Important :

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

o . LJ
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan'de I'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a I'un des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immeédiatement et définitivement.
Un avis médical est nécessaire :

- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux pernssttant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la touxyest donc
illogiqu‘e.
.

Ne pas prendre ge médicament asséchant les sécfétions bronchiques durant la période
de traitement. .
PRECAUTIONS D’EMPLOI
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE E’HARMACIEN.

r *

&
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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PROPRIETES :
Docivox Spray gorge offre I'avantage d'une app
directement la muqueuse oro-pharyngée pour un eff

 Docivox Spray gorge est doté d'un embout pulvéri
‘ du produit notamment sur les parties de I'oropharynx’

| Docivox Spray gorge est a base d'actifs naturels ayar
‘ et calmantes.

Grace a ses propriétés, Docivox Spray gorge est un adjuvant specifique pour le lraltement des |
états inflammatoires de la sphére oropharyngée provoqués par le froid, les allergénes, la fumée, /
la pollution, la poussiére et autres agents externes.

Docivox Spray gorge permet un confort de la gorge irritée par soulagement des symptém
accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficulté
déglutir.
Docivox Spray gorge, grace  sa formulation sans alcool ni conservateurs est adapté aussi bien
al'adulte qu‘a l'enfant.

/

Docivox Spray gorge au go(t miel - citron est apprécié par I'adulte et I'enfant. /

COMPOSITION :
Extrait fluide de Thym; Miel, Citron (ardmes); Glycérol; Glycosides de stéviol, Eau purifiée |

CONSEILS D’UTILISATION :
Adulte et Enfant & partir de 3 ans : Introduire I'embout pulverlsateur dans la gorge. Ad |n|strer 1
‘ a 3 pulvérisations. Répéter l'opération 4 a 8 fois durant la journée si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
| Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité a I'un des comiposants du
‘ produit.

Avant I'utilisation, vérifier que I'embout soit bien inséré sur le flacon.

Aprés ouverture, a conserver dans un endroit frais, sec et a I'abri de la lumiére ef a consomm
dans un délai de 4 semaines.

Tenir hors de la portée des enfants. ;’
Ne peut étre utilisé comme substitut d’'une alimentation variée ‘qu:llbree el‘ d'un mode de vie
sain. Complément alimentaire. N'est pas médicament.

-

Autorisation Ministére de la Santé : DA20201904513DMP/20UCA/MAV2

Pharmaceutique
146-147 Zone industriefie Tic Medil, Casablance




CABINET ORL DR TAZI NABIL
—

132, bd Idriss El Harti Jamila (3) Sbata - CASABLANCA

TEL : 0522 57 67 49

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
Le .......03 o um

Regu la somme de ’l’ﬂp/f-’o £ (C"‘/Yq ; (H"J ; &4{9\40
De@, Melle, Mme OU#N{f?@(—( /Jf .......

Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C2 + K10).
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Dr. Tazi Mohammed Nabil

Pathologie du ronflement.
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MR. OUHMI MOHA

Motif: DYSPNEE

COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

Aprés méchage des fosses nasales a la xylocaine naf htazolinée a
5% et l'introduction du fibroscope par la narine droite,
progression derri¢re le voile

L'examen montre:

o Fosses nasales: muqueuse d'aspect normal, Hypertrophie
turbinale

Cavum : libre

Base de langue: d'aspect normal
Vision panoramique du larynx
Vestibule laryngé: d'aspect normal
Fente glottique réduite

Course des cordes vocales limitée & gauche ( paralysie
corde vocale gauche + aryténoide)
e Sinus piriformes: libres

CONCLUSION:

e Paralysie laryngée a gauche
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