RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LJRE FOUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Etre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rerfiBoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

="MUPRAS
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Matricule :. ,/( 8 A SOOI ... 5 panespoctoeenesnsraadiines WO Wicon.. TR
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Nom & Prénom \anfﬂDL

é 6 g L{ 6 )g \kﬁ Total des frais engag;es-": ’

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. - A

Nom et prénomdumalade ...................cccieinisnsisinssesassissinsssigh e

Lien de parenté : (O Luikmeme :
Nature de la maladie :......... (Q,‘_ ............. y/Al
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ OO, SO, -SSR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

MUPRAS : : - , : - J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... CQ\S/E{ .................. Lo l3d D A 2als
Signature de I'adhérent{e) :
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ictogluconate de calcium
jodium, acide citrique anhydre, macrogol 4000

Calcibronat® 2 g

.
.

20 COMPRIME .

EFFERVESC?‘F‘S"'M'B"" (’.'"

JANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est préconisé dans les troubles légers du sommeil, irritabilité, nervosité.
ATTENTION

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

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

* acné juveénile,

» enfant de moins de 30 mois,

+ sujet 4gé dénutri etou déshydrate,

« hypercalcémie (quantité excessive de calcium dans le sang),

« lithiase calcique (calcul de calcium)

« hypercalciurie (quantité excessive de calcium dans les urines),

« calcifications (dépdts de calcium) dans les reins,

+ néphropathie glomérulaire chronique (maladie des reins),

+ en raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas dintolérance
au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucraseisomal-
tase.

Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant la
grossesse

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

Mises en garde spéciales

En cas de survenue de trouble neuropsychique (voir Effets indésirables), de rougeur ou démangeai-
sons de la peau, amétez volre traitement et consultez votre médecin

Précautions d'emploi

L'absorption d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement

En cas de régime pauvre en sel, tenir compte de I'apport en sodium par comprime : 241 mg

Chagque comprimé apporte environ 3 g de sucre. En tenir compte dans la ration journaliére en cas de
régime pauvre en sucre ou de diabete.

Une interférence est possible avec le dosage des chliorures dans le sang.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
QU A VOTRE PHARMACIEN
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OLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
[61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

° : 309 N° SEJOUR : 200069548 °
s s FACTUREN 2005043278 DATE DENTREE : 31/10/2020 DATE DE SORTIE:  31/10/2020
\SSURE :
: DESTINATAIRE :
VALADE : HAMDI, Samira kgl esirions HAMDI,Samira
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
BRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOM TOTAL
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 01062017 DR SATOR HICHAM RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
-
H
REVXGERF2ER= REMISE 0.00 REGLE: AVOIR :
-
RESTE DU: 200.00
DATE FACTURE : 31/10/2020 EDITEE LE: 31/10/2020 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
' , Page :
= = - » B a A B ) )




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1175347 N°® SEJOUR : 200069607 o
FACTURE N 2005043335 DATE D'ENTREE : 31/10/2020 DATE DE SORTIE : 31/10/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : MDI i UF: 5002 URGENCES
HAMEL Sania HAMDI,Samira
NOM JEUNE FILLE . N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT
l PRODUITS PHARMACEUTIQUES 27.04 0.00 27.04
‘ FOURNITURES MEDICALES 10.04 0.00 10.04
Intervenant : 02012018 DR TALEB SOPHIA GENERALISTE TOTAUX : 37.08 37.08
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE
TRENTE SEPT DHS ET HUIT CENTIMES
REMISE 0.00 REGLE 37.08 AVOIR :
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE :  31/10/2020 EDITEELE: 31/10/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL -
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
l \ ) ' - Page




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1175309 N°® SEJOUR : 200069547 o
FACTURE N 2005043277 DATE D'ENTREE : 31/10/2020 DATE DE SORTIE :  31/10/2020
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE :  HAMDI Samira UF: 5002 URGENCES HAMDI. Samira
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIER YANT 1 TIERS P, 2 E
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FOTAL SPA AYANT PART DU MALAD
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 2.00 7.50 15.00 0.00 15.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 41.86 0.00 41.86
FOURNITURES MEDICALES 1.92 0.00 1.92
I Intervenant : 02012018 DR TALEB SOPHIA GENERALISTE TOTAUX : 178.78 178.78
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
CENT SOIXANTE DIX-HUIT DHS ET SOIXANTE DIX-HUIT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE AVOIR
i RESTEDU: 178.78
. DATE FACTURE : 31/10/2020 EDITEE LE :  31/10/2020 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ' N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
| N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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D I.LR.M

(1.5 Tesla)

' D Scanner

(Corps Entier)

Numérique

’ D Radiologie

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le: 31*%10%2020

Patient (e) : HAMDI SAMIRA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie homogéne de volume normal de contours réguliers.
Vésicule biliaire libre a paroi fine.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
Les deux reins, la rate et le pancréas sont normaux.

Absence d’ascite ou d’adénopathie profonde.

CONCLUSION

Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie par ailleurs.

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 302527
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VokR  HAMDI SAMIRA, *
@™ fess 20103119

™ HAMDI SAMIRA, *
(%) P
- 3108925U5-20-10-31-19
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HAMDI SAMIRA, *

AC-RS/ABD
18.4cm/1.2/21Hz

3108925U5-20-10-31-19

""'“ MOUSSAFIR LAILA, *

AC-RS/ABD
18.4cm/1.2/21Hz

3108925U5-20-10-31-18

4C-RS/ABD
18 4cm/1.2/21Hz

4C-RS/ABD MI 10  POLYCLINIQUE CNSS D GHALEF
18.4cm/1.2/21Hz Tis 05 31102020 3:2938PM
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Har-Moyenne
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Ts 05
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