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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité 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 ains
que pour tous les actss effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dé
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois
>
N
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N® P19-nn49883

x[ZfMaIadie O Dentaire O Optique _»~ O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint

meédecin conseil de la Mutuelle

Wt "“’”7_*'”{ AT oo

En cas d'accident préciser |85 CAUSES BLCINCONSEANCES : ......oveeeeeeeee oo e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ‘confidentiel, communiquer les r-enseugrjements sous pli confidentiel a I'attention dy

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des

avoir priaconnaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
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renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES « RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes .. Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dgs Actes
Important : ‘
? Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
i
SOINS DENTAIRES " { Maturades | . it
Traitées Soins
) L
| | | -
[ ‘ CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien : | \
; Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur [ [
@) o) ; f
ST Yoo BL PRURONEY 4 S 8 5 R % G 1o _ -
fn‘,%UD/(ZL [M ,,,,,,,,,,,,, :C : jC~ ,,,,,,, R (SR —— ! MONTANTS
sV Mo e | DES SOINS
................................................................................................................ ) J |
l DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) I DEXECUTION |
Cachet et signatygre’du - Désignation des Montant IL |
Laboratoire eptupRadelogie Cceefficients des Honoraires !
- v — - ——— i
/{fﬁﬂ-"&v“ ... - FIN
| S——— THO AL LS | DEXECUTION |
i R D TSRS o SR h
B _ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRANALRE 1|
bl Cacgéi&(é_ﬁ'sigr! Fupe Date des Nombre Montant détaillé
¥ Pratisfen’ . Soins AM PC IM 1V des Honoraires B
o - Wy
o Wi A3 MR Al P N—— MONTANTS
P A CLigfrduic R K)o - S DES SOINS
PO [Création, remont, adjonction)
"‘_ ""'_'___‘3"‘_'__'—’ | e I | (I | 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
......................................... _/ DATE DU [
DEVIS L
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-23 3'5* 0(\
Fax : 05 22 23 45 40 ; l <D
- ° Casablanca, le ..... \ .......... @\2\9‘2/

@}ﬁ Efb@ éﬁim w\%’)QL < UM
2/%303 000 o, \‘\c‘e t;b/’ L(@”O/\o

Rt \\ ('Z 00

[ adatiuc TODCL»S - ppre e

235%%wm T ZQEX ('396 : i
| apw,) mauﬂi
— Aeldikos /twk@ Of apro fdf e
g et g |
2ol QY




OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

médicament.
Veuillez i/

: gia\Igﬁi LOT 191340 dinformations
; voire: EXP 0472 5 & quelgu'un
e 80DH

o SE B ' { indésirable
b N OU & VOUre pve.1acien.

non mentionné dang

DENOMINATION DU
OEDES® 20 mg
‘-DMPOS!TIION ; t
slule contie
me: qsp 1 gél M H ,
MicrogriamaRMACE
CLASSE pRgastro 6 !

Oedes 20mg, MA , ontient une substance appelée
Ooméprazole, C'esPe'™ Ot 3 prot I

; SINECILE la.classe des inhibiteurs de la pompe a protons.
tvnar,

OEDES 2

14 gél

9o

1 boites de 7 ,14 , 28 et 56

diminue la sécréfion At 2, nivear ae:ca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Indications

Adulte :

* En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacwy pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

$ (Isophaglte €rosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophasien.

* Traitement Symptomatique du reflux gaslro-cesophagien associé ou non a une asophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas-été possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison,

+ Traitement des lésions gastroduodeénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammataires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur @ 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant a partirde 1 an :

* (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule;

* En cas d'allergie connue 2 I'un des composants de ce médicament.

* En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (medicament anti-infectieux)

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

UITTL 100 Srmuare = -
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Solupred” 20mg

Prednisolone
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Solupred® 20 mg
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effervescents
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Sous b= cement et 3t cours de Ianhse suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chiturmgicale A Ha cituatinn Ha étvace [Baiira



NOTICE : INFORIV;ATlON DE L'UTILISAT
Tavanic® 250 mg

Tavanic® 500 mg «
Iévoﬁoxacme

Veulllez lire attentivement cette notice avant |

médicament car elle contient des Information

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement pré
a d’autres personnes. [l pourrait leur &tre nocif;
leur maladie sont identiques aux vbtres

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirab
médecin ou & votre pharmacien. Ceci s'appliqui

@ Tananic” 500 mg

lévofioxacine/levofioxacin

Voie orale/Oral use

indésirable qui ne serait pas mentionné dans ceue notice. Voir rubrique 4. |  Yavanic:

Que contient cette notice :

Sangfi-aventis Maroc/™
Routefde Rabat -R.P.1, L__/
Ain seflai Casablanca
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* les corticoides, parfois appelés corticostéraides, utilisés pour traiter une

inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon



PreekSlogsds; | (Pfizer]

®» o

S ag )

Crannag i

500 mg/ o\, 3

ZITHROMAX" 500 mg Q

L

P.P.V.

] 70

UT. AV

LOT N*

09366030/4

LJ'.L"“':'QS)E‘;"-)I - ) "
sa) pulaST - Cpiil) 3l2o Tt — ool bl
: :L:.'D-)Ll: -..Lll...o_;.l_'l_p_ 3

2 al juSlogyis) anty,Sloll wigunio audi¥l it e o sline yuSlos,iy)

s oladaz ¥ Silslia e
audgrSbo ol ol oy doiwlass
S oy b iein

2 d—:_La:)

ol Bylib Sl o (A gl eal) desilaus Ju dosgs, ol dll> =
il g ¥ a gy S din o duged] wlilall oldaz ¥ e .,_HL..._.
133l jlege wlitdis Jleaiwl pas puals deels aldass sgag pas plof

s Jlees ¥l olblas

s L pdlell ol @le dbla] v —

o Al » Sl dadag b dan e
gla, dll > * dsulass J2dags) ¢
ol b sl dugal isi e aaubans Al e d30 dsals olldadal e

: duaild) il Sl
dgiday glagly Jlgawl g8 plit s dicias sblanl
clingSkea gl guls pads S : duwlins J2id 399, —

¢ ysalall

ladl ddungs awazll —

5 ilo 500 e o asly youd : 2LS 45 e @ gty aups il JLibe¥ly alll)
N LI 3 sisia Lcom Uiy £lS/alo 10 : 21S 45 4o wgizg Jiy ouidl Jlabed

s lesiand 448 S



4 ~ Uniquement sur orc

PPU:79,90 DH  PPYU:72,90 TH O
LOT:644090  LUT:644090
PER: 0921 PER: %’933 ?u

|

0mg

— 11§

AUGMENT
500mg/62.5
12 sachets
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -234539

Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, le

Casablanca , le 13/10/2020

NOM . BOUJRAD ABDEKARIM
MEDECIN PRESCRIPTEUR: PR HARTI

EXAMEN REALISE : TDM THORACIQUE

Technique: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec
reconstructions multi-planaires.

Résultat :

Plage en verre dépoli siege de réticulations réalisant un aspect de crazy paving
a distribution périphérique sous pleurale bilatérale éparses.

Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative.
Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
Conclusion:

Aspect TDM d'un crazy paving a distribution périphérique sous pleurale avec
une atteinte pulmonaire estimée a 30% trés évocateur d'une COVID19. a
compléter par un bilan biologique.

Cordialement
DR BOUAMRI

u L]
cL(NIQUE MAGHREB
70. Rue Cadiflass Madrif
Tél: 0522.990.990 {Fax: 0522.23,45.40
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tél. : 0522 990 990 (L.G) 25 81 11 - 23 45 39 Z V
Fax: 05 22 23 45 40 " ((
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Lab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2010262489

Casablanca le 26-10-2020

Mr Abdelkrim BOUJRAD

Demande N° 2010262489
Date de I'examen : 26-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélévement sang adulte E25 E

0149 [Troponine B250 B

0235 D-DIMERES B200 B

0370 CRP B100 B
AC ANTI-COVID-19 (IGG+IGM) E300 E

Total des B : 550

\
TOTAL DOSSIER : 930 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent trente dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tel.: 0522990990 (L.G)258111-234539
Fax : 05 22 23 45 40 13/10/2020

Casablanca, le ..o ... e

NOM . Mr BOUJRAD ABDELKRIM

DOCTEUR ; HARTI ABDESSALAM

FACTURE0999/2020
DESIGNATION  TOTAL
|
1 *DR HARTI 300,00
 ABDESSALAM
| 50.00

| “PART CLINIQUE
|
|
“rotaL | 3s000

Arrétée la présente facture a la somme de

TROIS CENT C[NQUANTF D}HA%S




CLINIQUE MAGHREB-

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522990990 (L.G)258111-234539

SRS e Casablanca, le JB)AO/w
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -23 4539

Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, 1& ...

FACTURE

Casablanca, le 13/10/2020

FACTURE N°: 183/2020

Nom patient : BOUJRAD ABDEKARIM

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Montant: deux mille (2000 DH)

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE (DH)

REGLEMENT : ESPECES




