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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclazation de Maladie .
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutule de Prévovance N® w19-492476 Q)OU\'F
— ? de Roval Air Maroc ) '_5 L ¥ D(\ N ‘SIL
onditions générales :
c' dL: mdregreps:w a 'adhérent doit étre dument renseigné wMaladie D Dentaire DOP“QUE DAUtI’ES
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie )
. : . K irninases e §OC &AM.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule - c {3& % cete
8 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif D Pensmnne{e) D Autre : s
A
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - é i/ f"\b{ ,)-9’1,. ‘)Q\}Sﬂ]\ o
que pour tous les actes effectués en série A,. 77
®  Encas d'acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;- / /}‘/‘/ u‘ - —
soins —— %A‘,}%(A—-’
Pharmacie :
" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T8, ojfsmeiineimspiingne - ) ~ Total des frais engagés : - Ei 2 et i i DhSJ
Radiologie et Biologie : . ;
> . ) Cadre réservé au Médecin, = D
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
;omtrls.n I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. " Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutw;lh- L
Optique ol [ob L RSLo ‘
b L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins - Date de consultation : l : (’_ |+Du gg( ‘ q
Réeducation : Nom et prénom du malade ;- E" M M - - Age:-
- .
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de D
> Lien de parenté Conjoint nfant.}
rééducations l/\,ﬂ/ (/Ll; (i
. . ) Nature de la maladie :-- > 16 LA L 'ﬁ
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
7
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ; )
®  arad bligat d th da tiait " ; Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
prés soi g P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita o {:b o C | LB s cansssns fmansus G sissesmsisscision
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature adhérent(e) :
mois .
~ = L
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT /
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prvewnchaigs pec@mupras.com Déclaration de maladie N9 \W19-492476
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ’
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey ] 4 e i d' | ép . Malncu’e
Séra necessaire de le presenter ur toute
a caracteére personnel P o Nom de I‘adhérent(e)

réclamation ultérieure,

T i B v
MUPRAS otal des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépit i
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RELEVE DBEEYRAIS ET HONORAI RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaill Cachet et siypature du Médecin e praticien est prid de préciser 1s dent trait scte pratiqué en indiquant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honorair attestant le Pagment des Actes o ' ' ik o ‘ o - -
................... INP 111 | 1mpor‘t.anh
RN Veuil ndre les radiographies en cas de prothe | de tratement canalaires, ainsi que le hilan de 'ODF
QJQ X ‘ ‘ - |
L re d NP : |
SO ENTARE | Dome | Nawredes| oo | WRLLLLLLLLL
Traitéees | Soins
| B
EXECUTION DES ORDONNANCES ) [ |
Cachet du Pharmacien T DES TRAVAUX | I
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur - -
3 GUESSPRELL4-D o
ARMACIE Me€ BT ;s-!g.3.=.,.. R T N . ! MONTANTS |
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ny ral’ QQ\"' | DERL
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEECUTION: |,
Cachet et signature du Designation des Montant .
Date - :
Lnbor‘amlrp et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | .
| 1 : — )
& @ pessssiesssieiadigelaiiaepsseadbidsnaiesasialsdsavaedvada e Seandsanhaseleeseaiivicuddisineanedeiniiatidesies — . (| I
............................................................................................................. | | DEXECUTION |
.......................................................................................................... | | h
- ‘ ‘
SRS A DETERNMNATION DU CLEFFICIENT
B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
COFFFICIFNT ‘
H ] I
S TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX e | —
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille p—— G
du Particien) 4. S0ins AM PC M 1V des Honoraires _ 0
EE _— SE—
Bavagesssat 0000 000 F [feesnsrsusesseaareeg 8 MONTAT
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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@O Clinique Yasmine |

06/06/2020

Casablanca Le:
Facture N° 2238/20 Etablie par SARA ACCEUIL ~ Page n
Identfication
N® Dossier :  X0F062103 N° Identifiant :  20061503/20
Nom & Prénom : EL MARDI LHOUSSINE
‘ C.I.NBK8778 Date Début : 06/06/2020 Date(6it®6/2020
Adresse: DERB NEJMA BLOC 428 NR 01 HH .
Traitement : Acte medical . Medecin: ZAROK MUSTAPHA
| Prestations N } Qté | Prix U. ' i1 85 e ’ Coef |Montant
| SEJOUR
Frais clinique | 1] 23417 || 23am
] Total Rubrique : 234,12
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux I 1 l 4,35| I | 4,35
] Total Rubrique : 4,35
PHARMACIE
Pharmacie ] 1J 11,53| | J 11,53
[ Total Rubrique : 11,53
PARTIE CLINIQUE : 250,00
HONORAIRES MEDICAUX
‘ Dr. ZAROK MUSTAPHA(MEDECIN SPECIALISTE) | 1] 200,00] | [ 200,00
| Total Rubrique : 200,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 200,00
| TOTAL FACTURE 450,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Quatre cent cinquante Dirhams
| Cachet et signature
IF: 2220475
e e LIS L L P P L B N P S ) L T D | BN L PNy P W TP : 34810535
Bd. Sidi Abderrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS : 2343333
Ma e du Oncorad

- (+212)5223969608 (+212)52239 7119
@ contact@clinigueyasmine.com

RC : 341051 =~

Groupe
ICE : 001638895000071
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- allergie (hypersensibilité) au bié, en raison de la présence d'amidon de blé.

00 mg Faite alention ave Bi-profenid LP 100 mg, comprime sécable & ibération prolone
* Mises en garde : CE MEDICAMENT NEDOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE

SANOFI J les médicament tels que Bi-profenid LP 100mg comprimé sécable A libération prolongée

poyrraient aug le risque de crise cardiaquelinfarctus du myocarde)" ou d'accident
cemédicament, vasculaire cérébral.. Le risque ~alilisées sont élevées et
La durée de traitement prolon “¥ous avez eu un
2plus d'informations a accident vasculaire cérébral ot wr ce type de
pathologie (par exemple en cay 1ux de cholestérol
jamais A quelqu'un élevé ou si vous fumez), parlez-
re noil, Ne pas dépasser les doses prescr.
Précautions d'emploi : Comme i\ sment, il est
important d'informer votre méd: / tomprimé sécable
4 libération prolongée dans les ¢

- antécédent d'asthme associé d

dans le nez. L'administration de
2 rise d'asthme, notamment che,
rofene. N estindioue, . oflammatore non stérld

ou des polypes

Tatoire ou une

(L

id LP 100 mg,
comprimé sécable 3 libération p
- maladie du ceeur (hypertension « == p.ainsiqu'en
cas de rétention d'eau, —_—
- troubles de Iz coagulation,
- maladie inflammatoire chronique clocolite
hémorragique), .
- antécédents digestifs (ulcére de It
- Iraitement concomitant avec d'aut \ fére
gastroduodénal ou d'hémorragie, | \ dresseurs (ceux
de type ISRS, C'est-a-dire Inhibitey i), des
médicaments prévenant la formatic

J—" T
anticoagulants tels que la warfarine. Si vous &tes dans un de ces cas, consultez votre médecin

avant de prendre Bi-profenid LP 100 mg, comprimé sécable & libération prolongée (voir
ek s 6 rubrique « Prise ou utilisation d'autres médicaments »),
antécédents de réaction cutanée lors d'une exposition au soleil ou aux UV (cabine de bronzage).
rongte Eaii Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
B e s galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).
(e médicament peut étre administré en cas de maladie ceeliaque. U'amidon de blé peut contenir

du gluten, mais seulement 3 I'état de trace, et est donc considéré comme sans danger pour les
sujets atteints d'une maladie ccellaque.

AU COURS DU TRAITEMENT, en cas :

- de signes d'infection ou d'aggravation des symptomes, PREVENIR YOTRE MEDECIN. Comme
tout anti-inflammataire non stéroidien, le kétoproféne peut masquer les symptomes d'une

infection sous-jacente (comme la fiévre),

de signes évocateurs dallergie & ce médicament, notamment crise d'asthme, urticaire, brusque

gonflement du visage et du cou, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN

MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE,

- 'hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche, présence de sang dans les selles
ou coloration des selles en noir) ou d'ulcération gastro-intestinale, ARRETEZ LE TRAITEMENT
ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UIN SERVICE MEDICAL D'URGENCE,

- de trouble de la vision (vision floue), arrétez le traitement et PREVENEZ YOTRE MEDECIN.
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MUSFON®* 80 mg, 1

2. Compositiop
Phloroglucip®
Quantité co
Excipients ! ‘,CL
de magnés y
Excipients | {Q—*)—” 44—!9-1-” Alsl!
3, Classt & ativité :
ANTISPASN ‘

(A:appare
(G : systémy

4. Indica 3 1420
Ce médicam, PPU  :50.40DH odiques de l'intestin, des voles
biliaires, de la, ‘

.80mg
.62,25mg
vidone, povidone K90, stéarate

5. Posologie : |
Mode et voies d'administration : Voie orale

Chez l'adulte : les comprimés orodis

fondre sous la I: |

Chez l'enfant : les

omprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau

Posologie

Chez l'adult
moment de
Chez |

la posologie usuelle est
Crise, a renc (l'.'b"fi';‘f en cas df‘ spasmes H’I\'W!u'ilﬂ
enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour

ispersibles par jour, a8 prendre au




