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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel

Déclaration de Maladie

N2 P19-  n53757

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc ] A G

OMaladie ODentaire

Cadrew & I'adhgérent [e]
Matricule : [T

&}l (] F’eé%ionne[e] i AULPE e T S
Nom & Prénom : A (Q k PATAS

OAutres

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. - Hisserenssavsnnnvagissnss

Nom et prénom du malade L\4L/LLLQ/L[1 .............................................. Age:..... Y\ Any

Lien de parenté : (O Lui-méme () Enfant

Nature de la rnaladie:...............f’.j. AN, g o AR 0 %, %LV PL«Q .................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ Q .................. 7 ...... e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les seigne sous fidentiel & I'attention du
@ ,

médecin conseil de la Mutuelle. &; .
;
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensmgnemei S su.&T res déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la p?,ec 5

N qux’e ﬁg@neﬂes.

Signature de l'adhérent{e) :.......... T o g
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Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

Référence structurée : 201098913444785

Emis & Casablanca le:

“LLER

Page : 1

Identifiant de la famille Alilad) ciy 23| LAKHOUCH SAADIA :
. RUE EL GHARB IMM TITANIC APPT 5
N d’immatriculation : 116744543 MOHAMMEDIA 2880
Reglement du mois : 10/2020 ‘
Mode de paiement  : Virement
Informations : Do Glaglea
Py Ja ae | I | | e |dbadge | | g | 0| B Gyl e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de =
réception it Actes Prestataires de soins dépense réfivence Coefl. | Quantité r:.mn::lutr .':::.'.“v'. Montant remboursé
LAKHOUCH SAADIA
081493665 26/08/2020 CG MEDECIN 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
A SPECIALISTE
y 081493665 26/08/2020 B BIOLOGIE 1,10 454,00 1,00 499,40 70
081493665 26/08/2020 PH PHARMACIE 151,00 1,00 1,00 151,00 70
070142183 19/08/2020 KE ETABLISSEMENT 30,00 200,00 1,00 1,00 200,00 70 oo
PRIVE
A 070142183 19/08/2020 B ETABLISSEMENT 721,80 1,10 |520.80 1,00 572,88 70 401,02
B PRIVE
| Total remboursé pour SAADIA 996,30
( Total général remboursé 996,30
Sauf erreur ou omission Olasad gl Ui 13e La

WWW.CNSS.Ma © iy i8I al yall

082007200 ; Juail ) -022548673: S 022548607: il - dsadl sliayll il 2186 . o.m byl ol — JSh dalus — (apall o

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Feuille de Soins Maladie Cbiigatoire =
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Lo devor e v potage Ritaila prtstibi, Exécution * REL - 610-1-02 o, s g
N° Dossier :

Partie réservée a 'assuréie; V) & el yels

Nom et prénom :........ D\\J& Y\Du C,,"'\ g &QSDJ@\ ot guadiallly ilelf @ ¥l

N° Immatriculation : LAI Alé Ilj\llz,\lyl‘bll_al ' e —— o

N° CIN : 1llgq&rglﬁl_1_1:5__5;1993;_@.1.-_“.54_@,@5,

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (Lt dad podlly aidzeu gl o dulyall ddMe
Conjoint D falY] Enfant D ol

Adresse :  Olgdndt

Montant des frais : B e ‘ngf'm" Dhs s viglasdl ilio

Nombre de piéces jointes : “3-?'"_- s dddpodl guligdl 23c

Déclaration du medecin traitant pdleall cdall 7 jwad

Bénéficiaire de soins , ! } Sl el (o awdiauall
Nom et prénom ... m CH:.......M-.%MQYLAE““. a..a.i..ﬁdlg ?.IJI.IJI PRy |

Date de naissance : - Ia.l'_l IQZ_I lAh)!é‘:lgfl SRV {F P T1M]
’Ifjj%t.gfu.ﬁ._._. Lt ipash g

Sexe* : M l——| P ) F m il " e |
INPE et code a barres = ) " phbal | @dyll § PSadault! pibogl @d !
Il=sl=lslalshabslalaxm] ; | Y (S R OS] B F. Y N [
Médecin traitant Etablissement de soins
gLl sl S el
Type de soins- ol Mall £od
Hospitalisation ::l gladizil  Maternité D i.ag.ni Accident D ddals Maladie D -1
J'atteste sur I'honi I'exa des okl 153 Lo S donay gl | Je déclare Ies In|o ations ci-desgus. Sl i ] t gl
renseignements ne(g‘ sincéres et f ) 2} g Siell ciloglasll
Faita: W\"V\Qf:\*—u o L4 s, :‘
Le: g.él |0 A 2@1&42 :,.i Sl
d - . [' 2 -
nature de |'assuré(e)
nb b
- » Cocher la mention utile pour chaque case ! iesbiall G i+ -
- w Accoler I'étiquette portant I'/NPE ( identifiant National des Professionnels de santé et des E! de soins) ainsi que le code a barres

080 203 3333 Cislg)l - dbadl glia I Jlatl 2186, 0 slaasal jJadl - LSD dabaw - pelaie ¥l pladall L ilogl gaivall
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téléphone : 080 203 3333




Actes de Blologle, Radiologle et Imagerie

Slilea ol | oelanize, | iamatie? | Skl il
Date des actes | Code des actes m" "“m“"n'*
l | |
s |
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DI et

INPE et code a Barres °

Ligaad| dysdal] Cilpganidl g Laisdiial 20 Sliogf 3
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis 1
" lrsgandl pasa &by gy
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owte densuion Pt e
i PHARM IBN S
| ¥y . ; wgm/msomﬁ
% rfo}’/ ?JO /Q{ ;’d A. BOUTAL armaclen
Rue de Fes - Mohammedia
Tél: 05 23 32 34 60
INPE et code a Barres ‘

e~ 69203347

INPE et code a Barres
[ |

Prestations et services non pris en charge par I’Organisme Gestlonnalre

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total




' Description des actes effectués - el ciluloalf ciuag
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- [INPE et code & Barres |
L1001 1_1_1_1_I |
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision
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Doliprane

/

VISEESB O looo mg ..a primé efferrescent sécable
= i :_v =2 2 PARACLTAMOL

o Etie i

L - 9.7 @&

s 3 nolice car elle contient des informations imporionies pour vous. Ca

ans ardonnance et vous parmel donc de soigner des malodies bénignes
s davaz utlisar Doliprone 1000 mg, comprime effervescant
Berir e mailleur resulml Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin

mt-, ,.;.;Ju.o.am ou persistant aprés 5

£éamel 1000 e o un comarimé aFansersnt sacable s nutres composants
Mydre, mannital, su(:hurll'\e sodique, laurylsulfote de sodium, pavidone

i, corbonate da soclium anhydre, laucns, ardme crongs
7g_,~mcqﬂ'ﬂ1'\ﬂwgwrwnw

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? =
Ce médicoment contient du porocatamol

1l est indicque en cas de douleurs at/ou fitvre lelles que moux de e, Sials grfpous,
régles douloureuses.

I peut doglement dire prescni par volre medecin dans les douteurs de 'arhrose
Cette presentation asfresmnalnduhs (& portir de 15 ansj :

Lire afientivernent lo njbrgue “Pascloge”

Paur les anfants de moins de 15 ans, il axste d'outres prasentations de parecelamol © demander consen o
n ou & voire pharmacien

Gl CErines, SourERes,

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Confre-indications

Ne pas prendre DOUPRANE 1000 mg, comprime affervescent dans les cas suivants :
- allergue connue au paracéiamal,

- malodie grove du foe,

- anfanis de mains de 15 ong

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC

DOUPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Prmmlons porficulieres
5ila douleur parsiste plug de 5 igurs ou la figvrs plusda 3 jours au en cas d'efficocitd insuffisonte ou de surenue
e fout cure signe, ne pas coninuer ‘2 frotemert sons favis de voire médecn

girne <ans sel ou pauvrs en sel, teni campte dans lo ration joumelisre de la orésence da

sodigm - 408 mg par comprime.
- En cas de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessaira de consuller vatre médeon avant de prendra du
parccatamol,

Hises an gurua
Er soge ou de prise par araur d'u

nreddiatens

rop dleves cor

Ce medicament contient du . D'autres medicoments en contiennant. Ne les assodez pas,
ofin de ne pas depasser lo dose quotidienne recommandée [cf. chapitre”Posologie”}.

5 nernales d'utiisaion, peut Sre il

Damnancez consei 6 vl ek ws G voire phamiacen avant de prendre fou me

Il




NOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATEUR

1. DENOMINATION ;.

AHLCER 26 my, gétules gastro-résisiantes
Boite de 14 et 28 gélules gastro-résistantes
DC!,:nmlpnm

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
= Gardez cette notice, vous pourTiez avoir besoin de I refire.

« Si wous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations 4 votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce megicament vous a éte personneliement prescrit, Ne & donnez jamais a
quelqu'un d"autre, méme en cas de symptimes identiques, cela pourrait lui étre
nocif.
-ﬂlmmmmmmmsmmmml
indésirable non mentionné dans Cefte notice, parlez-en 2 vebre médecn o
votre pharmacien. Voir la rubrique 4. :

AULCER 20 mg : chague gélule contient 20 mg d'oméprazole.
Composition en excipient ;
Lus excipients sont : saccharose/ amidon de ma:s Iwy(sulfm de scdh:m

mannitol, hy

Ypropy

yléneglycol 5000 (acrogol), talc, polysorbate 80, dioxyde de titane
(uzmsn E-171), eudragitL30055 (copolimeroesteres) Acrill
Liste des excipients  effet notoire :
mmmmmmwmatmm

PHAR
nmémmiuppmmiladmdsmmwmm « inhibiteurs de ia
pompe & protons =. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.

4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES

AULCER® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes :

Chez les adultes ;

=Le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures.

+Les ulckres de la partie haute de voire intestin (ulcére duodénal) ou de voire
estomac (ulcére gastrique).

=Les ulcéres Infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent
de traiter |'infection et de guérir I'ulcére.

*l2s ulcéres de I'estomac associés 3 la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULCER® peut aussi Btre utilisé pour la prévention de
ceux-ci si vous prenez des AINS.

«Un excés d'acide dans I'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison).

Chez les enfants ;

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

=Le reflux gastro-esophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) entrainant douleur,
inflammatian et briilures.

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids limitée.

Enfants dgés de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter I'infection et de guérir Fulcére.

5.POSOLOGIE ;
Voie d'administration : voie orale.

Votre médecin vous dira combien ¢8 9¢IUIeS vous devez prendre et pendant
combien de temps vous devez 185 prendre. Cela dépendra de votre état de
est indiguée en contl

La dose
Adultes :
Traits

requrgitation acide ;

*Si vatre médecin constate que votre ®S0phage a été |égérement endommagé,

1a dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8 semaines.

Vonmwamnnanmwnandurdaprendmunadmdewmeantl
si votre esUPtage a pas encore cicamse.

-ummmmsmmmmmammmde 10 mg une fois
par jour.
'&mmenaméﬁmﬁ.hmmmdﬂﬁmm
‘al:;a."

Guodénal ;

*La dose recommandée est de 20 mg Une fois par jour pendant 2 semaines.
Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 2
semaines supplémentaires si votre ulcére n'a pas été cicatrisé.

*Si 'ulcére n'a pas ¢té complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée a
40 mg (2 uéiuius ua 20 mg) une fnls parjour pendant ¢ samafnas

'Ladmerecomrnannéeastdu 20 munempa”ourpgmanusemalm
Votre médecin peut vous cemander de prendre la méme dose pendant 4
semaines suppiémentaires si votre ulcire n'a pas été cicatrisé.
S |'uicére n'est pas complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentse & 40
mg(z;éuasduzumg)unmwmommsmm

[ECH
°ud(mrew11mandeusmulumqnu20rrmuumspurm Votre médecin
u mmwmatnmamluaamm]wmﬂamr

Mwm

»La dose recommandée est de 20 mg d'AULCER® deux fois par jour pendant
une semaine.

+Votre médecin va vous prescrire en méme temps deux antibiotiques parmi
I'amoxicilling, la gtroni
b p

mmwdéemduSquﬁwuiuuezcmg)wmr
Votre médecin peut ajuster la dosa en fonction de vos besoins et il décidera
également de la durée pendant laquelle vous prendrez le médicament.
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Les enfants Agés de plus de 1 an et pesant plus de 10 kg peuvent prendre
AULCER®, La posologie dépenara ou poids de I'enfant et ie médecin décidera
de la ﬁme :mucte ] admlomrer

sLes enfants dgés de plus de 4 ans peuvent prendre AULCER®. La posologie
dépendra du poids de I'enfant et le médecin décidera de la dose corrects &
30minISrer.

Votre médecin prescrira a votre enfant deux antibiotiques en méme temps :
I'amoxicilline et la clarithromycine.

Mode d’administration :

Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant les de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

oli estr ¢ de prendre vos gélules ie matin.
L85 gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou & jeun.
siies doivent dtre avaldes entiéres avec un demi-verre d'eau. Les gélules ne

dovent pas #re machées n croquee M N 569117 DMP/2 1
pelliculés ce qui emmn:, médic ll;'gr 18173
Vestomes. 10t imperant ty np pEs Y 43 ﬂt.!ﬁge

(Que faire si vouS ou votre safant av 52,80
Slmoumenramamdﬂm

~Quwri 12 gélule et avaler o sontenu AHACIBMIERT Fre e

mettre [@ CONLENU dans un verre d'eau non gazeuse, un |us de fruit lenérame
acide (jus de pomme, orange, ou ananas) ou dans de la compote de pomme.
«Toujours remuer juste avant de boire (e mélange (le mélange ne sera p
homogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans les 30 minutes.

+Pour 5'ASSUTEr qUE YOUS avez bu tout ie medicarment, dien rincer je verre av
un demi-verre d'eau el le boire. Les morceaux soiides contiennent

médicament, ne pas les macner ni les croquer.

5.CONTRE INPICATIONS ;

Ne prenez jamais ALl CER® 20 mg, gélule gastro-résistante «
+Si vous &tes aliergiqus (wpersensible) 3 M'oméprazole 0u 3 un des autr
COMPOSANTS COMENUS aans ce meaicament.

«5i vous @tes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons (p
exemple pantop éprazole, esomeprazole).

*5i vous prenez un médicamem contenant du nelfinavir (utlisé pour tralt
I'infection VIH).

Sl vous avez des doums. paﬁaz-on 4 votre médecin ou votre pharmacien ave
de prendre AULCER®

Comme tous les médicaments, AULCER® peut provoquer des effs
indésirables, mais is e survienment pas systématiquement chez tout
monde.
Si vous remarquez un des effets indésirables suivants, ceux-ci étant rar
mais sérieux, arrétez de prendre AULCER® ot comtacter immediateme
un médecin :

Apparition soudaine d'une respiration siffiante, gonflement des rhres de
langue et de la gorge ou du corps, éruptions ées, perte de
ou difficultés  avaler (réactions allergiques graves).

*Hougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation. Parfois, les bull
peuvent étre importantes et s'accompagner d'un saignement au niveau d
ldvres, des yeux, de la bouche, du nez et des parties génitales. Ceci pe
comespondre & un syndrome de Stevens-Johnson ou @ une nécroly
épidermique toxique.

«Couleur jaune de la peau, wines foncées st fatigue peuvent &tre d
symptdmes d'une maladie ou fore.

Ces effets indésirables peuvent se produire avec des fréquences qui st
définies comme suit :

Trés fréquents : | Peut affecter Jusqu a 1 personne sur 10

F [ Peut affecter de 1 2 10 personnes sur 100

Peu fre Peut affecter de 14 10 p sur 1.000

Rares : Peut affecter de 1 a 10 personnes sur 10.000

| Trés rares : Peut affecter moins de 1 personne sur 10,000

I 3 ne peut atre estimaa sur la base des donnees aisponio

Les autres effets Indésirables sont :

Effets indésirables fréquents :

*Maux de téte.

=Effets sur I'estomac ou I'intestin : diarrhée, doulewrs 4 I'estomac, constipati
flatulenca.

*Nausées, vomissements.

*Pylypes béning dans I'estomac,

Effets indésirables peu fréguents :
*Gonflement des pieds et des chevilles.
«Troubles du nmmeﬂ {insomnie).
'I:W

Vertiges.

sModifications des résultats des tests sanguins contrdlant le fonctionnem
de votre fole.

+Eruptions cutanées, urticaire et démangeaisons.

sor
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Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 28/08/2020

Facture N° 200477186
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a 'assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
| a la somme de: 500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 28/08/2020

Pour MME LAKHOUCH SAADIA

Sur ordonnance du DR: BOUSSABIR &5“\'@
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

| Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, te 04/09/2020

Nom et prénom: MME LAKHOUCH SAADIA
Sur Ordonnance du Dr:  BOUSSABIR

Origine: CLINI LES MIMOSAS
N° d'anapath: 433AHB0820

Parvenu au laboratoire le 28/08/2020

Organe ou siege du prélevement: Vésicule biliaire

Renseignements cliniques: Age: ans
Lithiase

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

A

Type d 'intervention : Cholécystectomie
Dimensions : Vésicule biliaire de 8 cm, dilatée entre 1 cm 4 2 cm
| Ouverture et tranches de section : Paroi épaisse mais souple
Coupes microscopiques
- Muqueuse : Revétement cylindrique sans anomalie cytonucléaire, largement abras¢
Chorion fibro-collagéne congestif siége d'un discret infiltrat inflammatoire

chronique
- Musculeuse : Désorganisée par la fibrose inflammatoire sus mentionnée
- Séreuse - Epaissie, oedémateuse, hyperplasie des filet nerveux.

Conclusion : Cholécystite chronique fibreuse, lithiasique

. Al aBY v
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