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

==
Conditions génerales :

®  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diiment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

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

-

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNs.

Pharmacie :

®  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pour les meédicaments 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 medicale 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 I'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mais 7

Adresses Mails utiles

0 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 donnéeq
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie

r de I'Horloge

6éme Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Te 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

WWW.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? W19-512261
N2 U Fo
04 maladie

O Optique UAutres
Cadre réservé a I’ ~\

dhérent (e)

@ Pensionné(e) O autre:

D OUNAB CHAOSADA...

Date de naissance : 06 / OA/ ){g

&l ZERKTou,. RESINEMCE. LES ELEUAS
B BTG FIEPz,g CASA.
0 obSA9Z LR

O Dentaire

Matricule i
O Actif

Nom & Prénom :-

Adresse 5‘.

800,40 o)

- Total des frais engagés : i

Cachet du médecin :

|CE: 00

Date de consultation : 2 (9 O g Qﬂgx}

Noutift cHAMSADH b

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : % Lui-méme » Conjoint D Enfant
Nature de la maladie // ;%
En cas d'accident pl’éCISGI' 1©S CAUSES @ CITCOMSTAMCES | rtrrrererttinimntitietin bttt bbb e O RS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance_de la clause remxectlon des données p&fspnnelles ‘2020
Fait & il R Y \\! . - (

Slgnature de I'adherent(el

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W;]g\:5122:6_1':. ( ' }

Matricule : ?I g ZJ- ?_ -
Nom de Fadhérent(e) : 262 d..AL.L. 4.
Total des frais engagés 3" 21/[ 2. .9 Q

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

S

Date de dépét ‘2%40’1909@

Coupon a conserver par adhérent(e).
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Montant detaille

L HL

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

attestant le Paiement des Actes

S n i

INP : /3

2o 0

. 4% O
e AN,
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s 1o Ol Rt
Cachet et signature du /]
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Caefficients

Montant

Cachet et signature
du Particien

Montant deétaille

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 00F
Dents Nature des . ez ||| |1 |
it A Ceefficient
Traitees Soins

CCEFHICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

Foncuonnel! Therapeutique necessare a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]
-
]
L1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Z"MUPRAS ,
¥ wiereows M valable 3 mois

de Royal Air Maroc Lyfé/pc/j]’f@&)

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli configentielE 1, KI1F AENI
: —p C ARDIOLOGY
Je soussigné : 82 Rue_Soumaya - Casablanc;

 Certifie queMHé Mme)vf (//j//;}[/ﬁﬂ ‘_/b’//y//? ‘;ca 0ﬂ1748483000055
 Présente ... 3 -—/—a/{%/%‘?

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance : /‘f/(j{ﬂ/fg ()(LF L@.ﬂ(’éj é/'_j%% /V\F{//Va: / j

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz} - Casablanca




bocte'ur Ahmed EL KIFANI

D|plome de Ia' raculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX
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-+ Lysanvia® @

Pr il
FORME ET PRESENTATION : Lysanma 1000 O

LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 | 40 comprimés
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, | |

COMPOSITION QUALITATIVE

LYSANXIA® comprimé - Ev oAt AT »ﬁ»}
Prazépam : 10 mg

Excipients : lactose, cellulose microcristalline, amidon .6 1180007250289
un comprimé sécable. =

LYSANXIA® gouttes : R ———— —
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazépam.
Excipients: propyléneglycol, ethyldiéthyléneglyco, UT AV: )
patente V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYF “
Benzodiazépine (anxiolytique) LOTN®: -
(N: systéme nerveux central) o
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMEI| i i
Ce médicament est préconisé dans le traitement ¢— o S,
ATTENTION ! ¥ ‘
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MED\ .
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans,

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue & cette classe de produits.
Il ne doit pas étre utilisé, saut avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caraclérise par |'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptémes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Maigré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptémes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre & l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, a doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contrdle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MED"CIN.

bIun 80Ul
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Veuillez lire attentivement Iintégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
e Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, si vous
avez un doute, demandez plus d'informations
a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes

identiques, cela pourrait lui étre nocif.

NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable

La substance active est :
INGDIVOION: ..o o2 o ke P o LM v s mrneis 5,00 mg
Sous forme de chlorhydrate de nébivolol ......5,45 mg

pour un comprimé quadrisécable

Les autres composants sont :

Polysorbate 80, hypromellose, lactose monohydraté,
amidon de mais, croscarmellose sodique, cellulose
microcristalline, silice colloidale anhydre, stéarate
de magnésium.

1. QU'EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable

ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous la forme
d'un comprimé quadrisécable en boite de 28
comprimes.

Ce médicament est un béta-bloquant sélectif.

Ce médicament est préconisé dans le traitement
de I'hypertension artérielle essentielle (d'origine
inconnue).

Ce médicament est également utilisé pour traiter
les patients présentant une insuffisance cardiaque
chronique stable |égére a modérée, en complément
du traitement habitiiel de l'ineiifficance cardianiie

NEBILET® S5 mg

(ur
tra
Me
I'et
pa

NEBILET"

nebivolol 5 mg

~ * VIGNETTE

étn
reg
Lu
dét
avi
e

BILET®5mg
28 comprimes O
PPV 162DH6E0

Hypertension

La dose est généralen

Chez les sujets ageés ¢

la posologie initiale es Lot "
L'activité antihypertens Du.
aprés 1 a2 semaines Pér.
ne pouvant apparaitre

Votre médecin peut |
médicaments antihypel
insuffisante.

Insuffisance cardiaque v, _
La posologie est adaptée
augmentation progressiv

a 2 semaines en fonctiof

Le traitement est insta
comprimé) par jour

selon la prescription d

Si le médicament estb
augmentée a 2,5 mi

fois par jour pendant 1.

(soit 1 comprimé) une 2
semaines selon la prest. .l € medecin,
et enfin & 10 mg (2 comprimés en une prise) par
jour.

La posologie maximale recommandée estde 10

NEBILET®

nebivolol 5 mg

b
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MICARDIS 80mg™—
(Telmisartan)
28 comprimés

1180
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LIHE)LUI

BOTTU S.A.

PPV : 200 DH 00

ardis® 80 mg
comprimés

-
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Nom: DOUNIA CHAMSADHA Identifiant: DOUNIA 1/
. Date de naissance: 06/01/1953 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 26/05/2020 14.10:35
25 mm/s
[~ :Amét "\ :Marche | : Marche HR:78bpm 0 sec. - 8 sec.

10 mm/mV

Innomed Medical Inc. HeartScreen v2.7 Temps d'impression: 26/05/2020 15:18:21




NV GHKUDA Dr Ahmed EL KIFANI 26/0512020

82, RUE soumaya angle BV. abdelmoumen casablanca
Téléphone: 0522987237/0522252619 Fax: 0522257610 'DOUNIA

Nom: CHAMSADHA DOUNIA Date de naissance: 06/01/1953 Poids: 75 kg

Meédecin Ref. Age: 67 Taille:
Date d'examen: 26/05/2020 Sexe: F SC:

T Or Anmed EL KFANI DOUNIA 052020 1590 G Or Ahmed EL KFAN DOUNIA WOS020 151802
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

DR. A.ELKIFANI
PATIENT : Mme CHAMSADHA DOUNIA (67ans)
DATE . 26/05/2020
MOTIF __ : palpitations / HTA

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

Le ventricule gauche : non dilaté (45/28mm). Cinétique pariétale normale. La
fonction systolique est normale : FEVG estimée a 70% au biplan. Hypertrophie
septale modérée (13mm).

L’oreillette gauche : non dilatée (20cm?)

Les cavités droites : non dilatées ; fonction VD systolique normale

L’aorte : dimensions normales et ouverture normale des sigmoides.

La valve mitrale : normale. Les valves tricuspide et pulmonaire : normales
Le péricarde : normal. Pas de thrombus intra cavitaire

La VCI : non dilatée et se collabe bien a I'inspiration

ETUDE DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR
FLUX MITRAL : normal. TDE=192ms ; TRIV=108ms. DTl allanneau normal
FLUX AORTIQUE : normal
FLUX TRICUSPIDE : IT grade 1/4. PAP systoliques normales
FLUX PULMONAIRE : normal

CONCLUSION

Maladie hypertensive sans retentissement sur les fonctions ventriculaires gauches
systolique et diastolique. HVG modérée. Les pressions de remplissage sont
normales.




