RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER 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 notamment 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d¢
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
J

Ty

Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
hractére personnel

PRAS : Centr

Déclaration de Maladie

N2 P19-1149864

> J Autres

““MUPRAS

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

& Maladie (J Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matrioule:..ﬂ..Q...Q_..ﬂ .................................. Socﬁétét......A.......,..,...I__‘....'.:._ ..... e ]
O  Actif O Pensionnéfe)

Nom & Prénom : 6C U j [Kf\j)

Cachet du médecin :

Date de consultation : {%//b@ﬁ}(;l \
Nom et prénom du malade I\'\"CN‘@ .....................

Lien de parenté : G Lu-méme

~ : e
Nature de lamaladie:................... f/LMCm/("?@%/‘ CZ -

) - L .
En cas d'accident préciser les causes et CiIrconstances : ................... R s R S T e B R R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gg nnanssaﬁca de la clause relative a la protection des données pgr‘sonneiles. -~
Fait & Cﬂﬁs?‘v?'x> ...... Le: . &.2.LAC /122

Signature de l'adhérent(e) :.........\...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes geefficient des Honoraires attestant yﬁ Paiqmgq; des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |la nature des soins.
N
.

a [y

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas g2 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES Denta | Naturodes | . oxuisnt
Traitées Soins

\ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES T DES TRAVAUX |
Mﬂntﬁdﬁ'de Iq ﬁa@t&rﬁ —
MONTANTS |
DES SOINS |
T =
| —_——
\ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ToEcmen. |
Dt Désignation des Montant

Ceefficients des Honoraires

l FIN (

3 ' D'EXECUTION
L G

i ’h 000N M ARE :-‘,‘.,',v\

(I R I s S M [
...................................................... AGHREB
‘ "y Mlﬁ“f \ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
nEn7 23.45.40 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
Tél: 0522, 980. ‘390 Faro2= H CCEFFICIENT
|
AUXILIAIRES MEDICAUX B DES TRAVAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
! du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires ?W L: ]e? ]
B MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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OROKEN X

céfixime / c?ﬁxime
Sanofi-aventis Maroc,”

Route de Rabat -RP.1, N
Ain sabad Casablanca

Voie orale {iOrai use Orgken 2007, CppeIbe

8 comprimés pelliculés |n||n||n |q||u| LI
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OROKEN'". e
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Sanofi-aventis Maroc /D
Route de Rabat RF.1,
Ain sebai Casablanca

Voie orale | Oral use Oroken 200 e, B
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Sanofi-aventis Maroco
Route de Rabat -R.P
Ain sebai Casablanca

Tnvlmc SOUmSGDcP[?ﬂ b7

Médicament autorisé / Authorized medicine n°41382.01.00
R s el
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

116-..[!1 D83y

- a2 oy e iy b

Uniquement sur ordonnance - Liste |
Prescription only medicine - List |

| doill

D-65926 Frankfurt am main,
Allemagne/Germany

Fabricant / Manufacturer / aiwal ;
Sanofi ngrhrﬁp Industrie
56, route de Choisy au Bac
37582910"0807

32 60205 Compiégne - France
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Sanofi-aventis Marnc\O
Route de Rabat -R.P.1,
Ain sebad Casablanca
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Médicament autorisé / Authorized medicine n®41382.01.00
,“:'J».r“;)-“ slas
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

D-65926 Frankfurt am main,
Allemagne/Germany

Fabricant / Manufacturer / aal!
Sanofi Winthrop Industrie
56, route de Choisy au Bac
60205 Compiégne - France

Uniquement sur ordonnance - Liste |
Prescription only medicine - List |
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0 mg

7 comprimés pelliculés sécables
7 film-coated scored tablets
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PRODEFEN™

Complément alignentaire

Lol'r

N 110186

[P\UDEFEN DatedeFab: 05.2019
DatedePer: 05,2021
PPC: 99 Dhs

naturellement dans le systemeé digestit.

Prodefen aide a rétablir I'équilibre de la flore
intestinale, puisque les bactéries bénéfiques de
I'organisme peuvent étre affectées par des
changements environnementaux et de régime
alimentaire.

IIl- Composition :

Ingrédients : Fructooligosaccharides 990 mg/sachet,
Souches Probiotiques 1x10° UFCUsachet (voir la
liste ci-dessous) :

Lactobacillus casei PXN® 37™
Lactobacillus rhamnosus PXN® 54™
Streptococcus thermophilus PXN® 66™
Bifidobacterium breve PXN® 25™
Lactobacillus acidophilus PXN® 35™

Bifidobacterium infantis PXN® 27™
Lactobacillus bulgaricus PXN® 39™

PXN est une marque deposée de Probiotics International Limited
(Protexin). Tous droits réservés

P50006-02

+Dose journaliere recommandée : Prendre un
sachet par jour pendant ou aprés les repas.
Dissoudre le contenu du sachet dans de I'eau, du
lait ou du jus. *

«Prodefen peut & il enfants puisqu'il
contient des probiotiq iques pour les

VI- Avertissement :

Ill- Mode d'emploi :

-Prodefen contient des traces de soja et de dérivés
lactés.

*Prodefen contient des traces de lait qui n'affectent
pas les personnes intolérantes au lactose.

=Ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

*Ne doit pas étre utilisé comme substitut d'une
alimentation variée et équilibrée et un mode de
vie sain.

+Conserver dans un endroit frais et sec, loin de la
lumiére directe du soleil. Ne nécessite pas de
réfrigération,

+Maintenir le produit hors de la portée des enfants.

Sans gluten
Boite de 10 sachets

FABRICANT

Probiotics International Ltd.
Lopen Head, Somerset

A13 5JH

Royaume Uni

DISTRIBUTEUR
VERSALYA S.A,
ZONE INDUSTRIELLE LOT 149. HAD SOUALEM.
PROVINCE BERRECHID.

MAROC.

@) Versalya

La femme st son enfont
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- antécédent d'allergie a I'un des constituants.

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

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

I'intestin, de diabéte, d’hypertension artérielle, d'infection (notamment
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 - 23 45 39

Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, le

Casablanca , le 23/10/2020
NOM : MENDIL SALIHA
MEDECIN PRESCRIPTEUR:

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 20% trés évocateur d'une pneumonie virale

Covid 19: a confronter au reste du bilan.

Cordialement
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CLINIQUE MAGHREB .

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casa@lanca
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Gasablanca
Tél. : 0522990 990 (L.G) 2581 11 - 23 45 39
Fax : 05 22 23 45 40

Casablanca, le

FACTURE

Casablanca, le 23/10/2020

FACTUREN®: 182/2020

Nom patient : MENDIL SALIHA

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Montant: deux mille (2000 DH)

DEUX MILLE (DH)

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

REGLEMENT : ESPECES




