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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Ak o NO F\)19- 164358

de Royal Air Maroc

itions générales : (OMaladie (ODentaire Doptiquel o (JAutres
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. i - X
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Cadke r'e?i\ve Arachiecntin) )
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..... u . O """""""""""""" EOCHIE * crveeronemeeonemorsmmoresersmessmansssmenssstsssssssssesssssgissisginssios
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif O Pensionné(e) c T e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N & Présor l<HO‘OAn‘_k,(AT{J/Q _____________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de D0 OB IVMBBHINC vervoncracsssssermssssatssnisarsonsbems e e A B A B
soins. PAIBBEE S, oo iinessbonsssasssansonis it vaiies R T T T T T PR T N A S A W A e e TS o
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. -------- bu"iulgcs ................................................
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel: 0, 5' S i ko [ ORH RO TS BRVRINIS cvsonssycupseccshcssacasssumsrasusspesnsess Dhsj
iologie et Biologie : i .
_ _ ) o ‘ Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 de Dkt cha e ;
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. forveeene v
éducation : Nom et prénom du malade :.........cc.eeveeeeeeevreenens e PRy 1s S I
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parent - D Likfnaine [:J Enfant
rééducations. e
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de 18 MalBIE :.............ooooovrmiimiirirrniinniinicdineennd s - Bl j’ ok i
ntaire : En cas d'accident préciser les Causes et GiIrCONSLANCEE.: [ imr e ooeeeoseseseeceeras e TNl A W
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans & cas ot la maladie Bursit un carectire confidentiel commm |§s renseignements sous pli cnnﬁdent;l ] i'Btf-frl"bof‘ du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. e s )

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ] — i - - ] -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

e oo e e el avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Le: f: 7 S

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

mois.
J
. i )
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 l'égard du trattement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben A




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins

!

Debut d'execution

!

Fin d'execution

!

Détermination du coefficient

ODF. _ _
: masticatoire
H -.
25533412 ¥ 21433552
B 00000000 00000000 G
j© 00000000 | 00000000
}? ' . 35533411 11433553
J;';—%“ ‘ 2 ‘ " -
(&) =) (Création, Remont, adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
85“’3 a8 fﬁ
47 ‘!?GB
?@*\4&

Coefficient
des travaux

|

Montant des soins

i

Date du devis

!

Fin d'execution

'
1
i
i
'

VOLET ADHERENT

NOM :

| Mle

DECLARATION N° [P 171 0 O 6 6 7 2 2)

UPRAS

Mu 1ur|l d Ir\ yance
&a
it Maro

Date de Depdt

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle

L o, a
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L ADHIERENT

Mle

Nom & Prénom ... AL

Nature de la maladie

l

FONCHON .o
MEDECIN Prénom du patient AQQM(\J}:\ @\a
Adhérent []  Conjoint [ Enfan\-b Ageg\ | (OO

Date 1ére visite
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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Nature des actes
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Montant détaillé des
honoraires

o

AK\ f\‘l&
por AN N . N AV

f\&‘ﬂ\

PHARMACIE

Date_..”

Montant de la facture

A8 20

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date @S\QQ:)\&D

Désignation des
Coefficients
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AVKIUAIRES MEDICAUX
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Montant détaillé des
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AUGMENTIN 1 o125 moAuLres, pousre

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mo2s rog Aputres, on

Amaxicilline/Acide clavulanique
Dénomination dy médicament
Veuillez fire attontivement Fintégralte.de cette notice av
« Gardez cefte notice, vous pourriez S0k besoin de Ia refre,
* Si vous ivez ' sutres questions, i ¥USs avez un doute, dem;
miédetin ou votre pharmacien

* Ce médicament vous 2 648 personseement prescrit (ou a ¢
donnez jamais & quelou’'un d'autre Méme en cas de symy
It étre nocil

* 5i f'un des effets indésirables Gevent grave o si vous pr
mentionng dans celle notice, parks-em & votre mbdecin ou |

bl gl J
Wt 3 0 01 W 0 e 3 gl g k] Ak ol Dans cefte notice ;- e
1 o e
(0™
(el W ) ik b AUGMENT'N1 9/126 mg O ‘51
b1y e i ) |
s sy i ) il o 5
i
) b g g b e a4
(el J2) iangy alad s S
Ll e By Sl | 6 1601
oaiy ke b 5) o3 b o s il S 2 .
el e 4
\ Pgu:ws,zu DH
i o g s 150 (00| LOT : 644104
o, PER: 0921
R TR )
gl e o) e 5 O (s, :
teloagll iy s i
W Dladl o ) o jandl g 0 23 e 8 o s TS TIYDErSETSIIe) § amaxicilline, A [ acide
de Sl o ou & 'un dos aulres compasant contenys dans AUGMENTIN (0
d 4o g8 1y * S/ vous avez O présenté U Machon allergiue grave (T

antibiotique. Ceci pout inclure s0@ éruption cutande oy un gonf
* §i vous avez d6ja eu des probidmies au foke 0u déveioppé un ic

lors de 2 prise ¢'un antibiotiee.
ahm-mimuul‘mhﬂ
En cas de douts, demandez constil & votre médecin ou votre pha
AUGMENTIN

2l R i) A 0 ) i Frd TS P ) Y
A s el e Lo i) 2
A Sha e

A0 LF s « ALl s 125] £ il gl e g iy 10 L

N200814-01

145 f Bl S Faites atterttion ; :
“:: L 5 Demandaz conseil 4 oire MEOSAN au volre pharmacien avantde
RS S » souffrez de mononucléose infectieuse,
Syeckah ol g  Btes des problimes au foie o aux 18,
el a0 e e i i Y * n'urinez pas
Badd En cas de douts, demandez conseil 3 voira médecin ou Vol
fiala 925 5 Y 5 sk ) e Lo AUGHENTIN by
Tk i Dans certains cas, volr2 Médc poura rechercher i fype de ba

Selon les résultats, Il pourra Yous prescrire un dosage différe
médicamest.

Aéactions nécessiant ung aNDn particuliéry

AUGMENTIN peut agoraver certaines maladies ou

risgues. Voir « anmwmmum-x
Tesly sanguins o uinares

S vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules roug
hépatiques) ou des analyses @'uring (dosage du ghucose), vous
I'infirmigre (er) que vous prenez AUGMENTIN . En effel, AUGMEN
e ces types o lests.

Prisg ou wtilisation  autres Médicaments 3

S vous prenez ou avez pris fécemment un aulre médicament,
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Médecin Biologiste

19ar syl HeiSat

Agalal) OUMRI (B abaid| pula

Mme KHOUDARI FATNA

Prélévement du;: 09/09/2020
Edition du 26/10/2020 Code Patient  (04IB7318 |10
Référence: 011140223 Médecin: Dr. RIFKY A

EXAMENS DES URINES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

—~ HEpeatsssmmwe s sn s o : Trouble
= BORLBWE,: cwwmsnis & ¢ % 5 % wrevene § OBUTIS
- Culot..iiieeensnnnnonens Important
CHIMIE
- Albumine: .o isswans : Traces
E ISUBEES s wewma & v ¢ § § 5 Faem : Néant
- Corps cétcniques...... : Néant
~ BARG: i anwsds ¥ 0 55 % B HEE 2
= BHL v g oo @ 6 8§ 8 S 6.0
CYTOLOGIE
= DeUCOEYERS cuia v ¢ v 5 & s s (2200 Elts/mm3 ( V.N : < 10/mm3 )
- Hématies.....vvevuwunn : 32 Elts/mm3
- Cellules épithéliales. : Rares
= EFVSEEUK s v o 5 % 5 s : Néant
- Cylindres......cvouuun : Néant
= PEPASIEES oo 5 5 & wivies : Néant
B [F = o L TR : Néant

CULTURE ET IDENTIFICATION

- DENOMBREMENT DE GERMES : > 100.000 germes/ml

- COLORATION DE GRAM........: Nombreux bacilles Gram (-)

Isolement et identification d'un :
ESCHERICHIA-COLI

- CULTURES

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca phasdl HIdl - Glede Gubaw . W ol 5Ll (16 L oly 5
Tel.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Médecin Biologiste
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Préléevement du:  09/09/2020 Mme KHOUDARI FATNA
Editiondu  :  26/10/2020 Code Patient  (041B7318 [T
Référence: 011140223 Médecin: Dr. RIFKY A
ANTIBIOGRAMME
\
‘ Nature du prélévement....... : E.C.B.U
‘ Getie 180leanws vassss wemguss : ESCHERICHIA-COLI
D.C.T DENOMINATION COMMERCIALE
PENICILLINES
Bmpicilline (Totapen) .....seeveercereeeereanat 8
Amoxicilline (Amoxil-ClamoX)....:.eveeeeveeeaat 8
Amoxicilline+Ac.clavulanique (Augmentin).....: 8
Imipéném(Tienam) . ... v vt v it o nvonmennssenenneast -
CEPHALOSPORINES
Cefalotite (EELII) o commee ¢ ¢ 5 & 5 s o o 0 E & 8 8 S HE
Cefazoline (Kefzol)...v' it eneeeennaat 8
Cefuroxime (Zinmat).ceemassvssmuewniesssaswaaes S
‘ Cefotazime (CLaforan) v v o = % & o o ¢ § % & s
Ceftriaxone (Rocéphine)........ ...t 8
Ceftazidime (EOrtum):ssanssssssnvnmiassssanssmeads 8
Cerixime (OFOKEN) i o5 waws s s 55 5 sviwes £ b % 8 5 s 9
AMINOSIDES
Gentamycine. (Gentalline).........cvvcveeeees.t 8
Tobramyeine (NEeBCINE) cwuwwes asts swans o685 s wnased B
Amikacine (Amiklin) ......uieerieerrreeeeaeneat 8
QUINOLONES
Reide nalidisigque | Negram ) . .evwwsvss st
Ciprofloxacine ( Ciproxine , Spectrum )...... : R
Norfloxacine (NoroxXine)...sesssseneissasswsves R
SULFAMIDES ASSOCIES
Trimethoprime Sulfamethoxazole (Bactrim) ....: 8
POLYPEPTIDES
Colastine (COlIMYPOTme) se e v s v & sueres 0 ¥ & 5 5 5 wnmil R
FOSFOMYCINE
FoSTomyeing (FoSTtocine) s ssssevmvmanssssomeoans B
NITROFURANTOINE

Nirofurantoine (Furadantine)..........eoeeea. :

‘ S-sensible I-intermédiaire R-résistant
| 5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca sl sl Glede Gubaw . oW et 40 (16 LTely (5

Tel.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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Médecin ﬁia[ogi.s‘te ?\’\CA s SR B o leais il |
Prélevement du :  09/09/2020 Mme KHOUDARI FATNA
Editiondu  :  26/10/2020 Code Patient  041B7318 L
Référence: 011140223 Médecin: Dr. RIFKY A

EXAMENS DE SANG

BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécedents
Hémoglobine Glyquée (HbAlc )....: 9.8 % (3.946.2) 10.2(10/06/20)
(Tech:HPLC-Automate Tosoh G7)
IONOGRAMME SANGUIN
SOdIUM. v v v it et e ettt 144 mmol/1 (135 4 145)
POGCHESSIAMNS o ¢ 5 5 5 nveviaw s 5 ¢ 5 & v Svae s s i 4.5 mmol /1 (3.545.1)
CHLEES : svcsssssnwnmn@sssessamee s : 108 mmol /1 (96 4 110)
Calcium. ..t ietinnnnnneronnens : 90 mg/1l (88 a 102)
Proteines TotaleS..wes vs e saa e : 78 g/l (60 & 80)
Réserves AlcalinesS......eevean. y 20 moml/1 (22 a 29)
EXAMENS DES URINES
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antecédents
Diurése ssississssmnmssasanys 2000 ml/24h
(Sous réserve d'un bon receuil urinaire)
Protéinuriesisssswsmmessaas b 224 mg/l \
Soit: 448 mg/24h (<150 )
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca shasat| Hidt . Glede G HW gt 1 £ 5Ll (16 L gl (5

Tel.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Médecin ﬂiolbgiste

gUoall s u i 3g
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daglal SO B (obair wuila

[Facture n° 123360 ]

CASABLANCA LE : 09/09/2020

Analyses éffectuées le: (9/09/2020

| POUY...vvvvunevnn.....: Mme KHOUDARI FATNA
Sur préscription du: Dr RIFKY A
Code.....ovvnvenvnet (4IBT318 | ORI OO O
Organisme............:
Bilan:

HBA1C=B100 IONO=B200 PROTU=B30 CBU=B120

Cotation : (B 450 )
Montant Net : 495.00 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 495.00 Dhs
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca sl ylf o Glede Gubiuw e (W 9l £ (16 L9l (5
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