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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
s0ins

rmacie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {
g F

maois

>
Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut ~ :‘adhesion@mupras.com

| MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

O Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Autuelle de Prévoyance
g.u:i‘ActiousreSoGiaichs N(.) P 1 9' C O 3 6 ‘i 3 7 .

de Royal Air Maroc v

O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... ;2/{3’ ,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : .......... NZ/{ ...... m\

[] Actif nng(e] C] Autres.....
Nom & Prénom :........}..\. /Lé 2. A (.,A.’ ,,,,,,, O/ﬂh?—zok«k ......................

DALE B MBISSANCE C...eeeeeueereeemrrenreeseassrasessssssssnssssessnssaesenssrnsaeansnnseseennssaseaesssansnssessaraseas e

Adresse ......... R A S T A A A L Ty S S S e S S R RS R R T S R RS e R
Tél. .. Total dBs fralE-BDOBEOET ). coav e ierrsieeios s csiin s e s assacassainican Dh
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hoesissinns /
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Naturedelamaladie :.............cccocveeneee...... o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
L] i " s
~—t—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignefnents pbrtes sur la présente dilaramor‘_l. Je déclare
|

avoir pris connaissance de la clause relative & la p otectaonﬁs np&es pepsonnelies. H
Faita: bt tnsraess 4J. IL ,,,,,,,,,, /i ...................

Signaturr e Iadherent[e] ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sirgnature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
, Actes RActes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
e S *‘\f\ Important : .
,,,,,,, gle) 4, C_?v s nannibeaaa Y VD) ‘QC) A\ g ," Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
\

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, RO e e R e L L P \ \\-’ /f Dents ‘Nature des
............................................................... / SOINS DENTAIRES gl ) Ccefficient
____________________________________ Traitées Soins

T \ |
| CCEFFICIENT ‘
L _ EXECUTION DES ORDONNANCES | e n:
s Pha.r'macre‘rx Date Montant de la Facture 1 =
ou du Fournisseug”
(R | W T [ \ [ e
N7/ R -y MONTANTS
il [ ...... // Z/ .......................... ‘ i | DES SOINS |
‘ \
.................................................................................................... | |
........................................................................... [ } .
A2 en \ | DEBUT ‘
W RO R y N
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES | St 1
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires i -
| FIN
| | D'EXECUTION ‘
|
"""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
; CCEFFICIENT
K DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM v des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
______________________ DES SOINS
I} (Création, remont, adjonction)
DATE DU "
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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LOVENOX 4 000 Ul (40 mg)/0,4 ml, solution inje ’ Lovenox 4§ggu(\’a€%xﬁ inj b6
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce | diminution importante au no,
médicament car elle contient des informations importantes coagulation (plaquettes) au cou. .S
pour vous. = vous présentez des anticorps dirig. «ne dans
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |a relire .

: volre sang
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre

pharmacien ou votre infirmier/ére
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ment abdominal (gastrite)

 Anomalies de ia fonction hepatique, inflammalion du fole hépalite), jaunissement de la peau (ictére), élévation des
enzymes héapatiques pouvant avoir un effel sur certaines analyses medicales

* Augmantation de la tension musculaire |

* inflamm: des vaisseaux sanguins, souvent accompagnée d'une éruption cutanée

Tenir hors de la portée

o S VOuS

sur le point

A Canserver dans I'emi
Ne pas ut .W_E agrés _u date de um_mauﬁ_ﬁs ﬁ_n ant sur ia boite

déchets ménagers
an ce qu'll faut faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de maﬁ%

Table A ( Liste
6 - Informations supplémentaires 7

a - Que contient AMEP® comprimés ?

La substance active est - Chague comprime contient 5 mg ou 10 mg d"Amlodipine sous forme beésilate. La quantité
exacte est indiquée sur votre boile

Les autres composants sont

Cellulose sphiate de Calcium dinydraté, Siice colloidale anhydre, Carbaxyméthyle
darnidon [type A), Stéarate de magnésium
b- ___c.ww. ce que AMEP comprimés, et noin:___ de 1"

15180,00081T, 9
Toustes les présentstions p 4
c - Nom et adresse du titulairg
COOPER PHARMA, 41 Rue Moha
d - Date de révision de la notig - w = =’
Mmﬁnwmﬂ“,mug_._-sc_- < o~ ﬂ@EtﬂEg 1 4%
Suivez strictement les mst Ll o
M ~ E M O Buwg dINV
© N .
A1
-2 O
o X
- - W
A

( Amiou....c uw&_._mE.

you start taking this medicing.

?.ea‘_m? TABLETS 15 and what 1t s issed for
Before you take AMEP® TABLETS
3. How o take AMEP® TABLETS

TABLETS IS AND WHAT IT IS USED FOR
ETS contains the active substance amiodipine which belongs to a group of medicines called caicium

@ (hypertension) or a certain type of chest pain called angina
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INTER TIONAL Adresse : 102, 103 Boulevard Anoual

C I i n i Casablanca - Maroc -
Tél :4212522641400
Fax:+212 522860897
Email : info@cliniqueinternationale.com

contact@internationalclinic.ma

Dossier N°

Ne 10545

Bon de réglement

Signature
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Email :info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma
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MUl pisa
waljail aasa aubll

( » Laboratoire
jMohammad Zefzaf
P—-

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste )
Casablanca le 11 octobre 2019 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
FACTURE N° 22083
Analyses :
Protéine C réactive -----=-=-—mmemmm e 5 B i ;O(;I - )
Examen cytobacteriologique des urines —=-------weeeeeeeeaee. B ‘ 90
B R T T T — B 60 lotal : B 250
Prélevements :
R —— Pc 5
L TOTAL DOSSIER 285,00 DH
Arretée la présente facture a lu somme de
Deux Cent Quatre vingt Cing Dirhams
U w,.,*_{,:_._mt)h’l D‘[ALtb .
MOHAMMADZEFZAF
/‘ ."""}:i‘ i, Pass .
bt ¢ | Attacharok-Lasa
i,_‘l_(,r‘l.);.r,-f‘-,; Fay: 0522709676

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e i et e e

Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Attacharouk - Sidi Moumen - Casablanca
Tél : 05 22 70 96 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zefzaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSS.: 4052354 / ICE 001612700000012 / RC 411556 / INPE 093061224
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»-;Mohammad Zefzaf
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(\ Laboratoire

Dr. BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 11/10/19 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélévement effectué A 10:19
Edition du : 30/10/19 Réf. : 19550

Compte Rendu d'Analyses

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Aspect : Légérement trouble
Couleur : Jaune
Culot : Moyen
CHIMIE
Albumine : Négatif.
Sucre : Négatif.
Corps cétoniques : Négatif.
Sang : Négatif.
pH : 6,0 6-17
CYTOLOGIE
Leucocytes : 40 * /mm3 <10
Hématies : 9 /mm3 <10
Cellules épithéliales : Assez nombreuses
Cristaux : Absence.
Parasites ; Absence.
Levures : Absence.
Cylindres : Absence.
Autres ; Rien a signaler.
CULTURE ET IDENTIFICATION
Cultures : Stérile.

Page : 2/2
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Dr. BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 11/10/19 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélévement effectué & 10:19
Edition du : 30/10/19 Réf. 2 191550

_ Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO /SEROLOGIE

Normales Antériorités

14/06/2019

Protéine C réactive : 320 mg/! <6 12,50

15+ 11,7 125
i1+
& s 1 3,2
)

0 t t

12/0117 14/06/19 11/10119

Dates d'antériorités
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