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

tions générales : * .

e cadre réserve 3 l'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
'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 2 joindre 3 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que:
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 de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 6

mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

aractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Déclaration de Maladie : N? S19002309
) Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —~
Matricule:,;!).,CZJ‘.\A..QA‘.“..'.....'\./;‘ NA... sb6del L il _) .................. _:
O Acif
Nom-&Prénom : MLL

1 .

Z P U M 4

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. 0
Nom et prénom du malade : .
(O Luiméme
Nature de la maladie :..... _.the..(_m(bhx

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Lien de parenté :

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copRaissancg de la clause relative a la protection des donnees person

_ -, .. IR o
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J Pl
i EXECUTION DES ORDONNANCES 3 | *
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MF 1
ot | —
DEBUT \
“ DEXECUTION |
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PPV: 1.9 60 DH \H.TAM\NE 2 AZ'
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8000 '/
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:}::S‘i‘éﬁ‘) Casablanca, le Q/\\C/l\ ..... 191\
NOM/PRENOM gn%ﬂﬁ) »\.(. l’) ﬁv\-.()Qe, Lﬁl N
,.' Q:

" 1-plaquenil 200 mg cp (au milieu des repas)
1cp 2/j chaque 12h pendant 7jr ! 'f\_e n %LL\JX
ae - 2-Azythromycine 500mg cp (au milieu des repas)

P b

f 7_/ 1cp le premier jour L{fy'

% cp :j2-j3-j4-}5-j6-j7 _

~ 0 P
A < : 3-Vitamine ¢ 1000 mg cp 1 -
) :
1cp 2 fois par jr pendant 10 jr r )
O 4-Zinaskin 45 mg cp ou équivalent W
\\JO'.'
1cp 2 fois par jr pendant 10jr #
Ua, 2 WA »
5-D Cure Forte iy ar
) . Mg AL KH, ;:';AFA
1 ampoule en 1 seule prise s mm 82 po 1 Mar
£ 74 * Somofact Cosbarake
nah ) oS Sablan
’ii 6- Cardioaspirine 100 mg e\'},‘ ¢ 2273 04 44 C:'
Q :
[ ‘e
~  1cp/j pendant 10 jours .
NERNS

9. Collpred Loty rg;’*'
e WL 341} (Lt oS Jeuss,

== Y

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél. +212 522 81 31 88 - Fax +212 522 81 04 38 - Email : Vinci@akditalholding.ma AKDITAL
RIB. 230780316436422103150008 - CNSS.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma



Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

— Gardez cette notice, vous podrriez avoir besoin de la relire.

— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharma-
‘cien.

— Ce médicament vous a été personnellemenl prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

CARDIOASPIRINE' —

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :
1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? _ S
. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirir . ©

. Comment prendre CardicAspirine 100 mg ? Acide acétylsalicyiique

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? A 21-1“ b
. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?
. Informations supplémentaires

1. QU'EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL L ¢/l 130{]1
CardloAsplrme contient comme principe aclif l'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & aoses recunes
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CLINIQUE DE VINCI Q"] M.._qu..:.a

GYMES

e Scanner Multibarrette « Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle « Dentascanner » Radiologie Standard Numérisée

» Echographie / Echo Doppler « IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV « Coroscanner sur RDV = Radiologie Interventionnelle

Casablanca ,le 01/01/2021

. Patient : RARHIB MALIKA
" SCANNER THORACIQUE
J ’ Technique :

Acquisitions hélicoidales en coupes millimétriques balayant le thorax sans injection du
. produit de contraste.

Résultats :
Discrets halos en verre dépoli sous pleuraux bilatéraux associées a des réticulations
sous pleurales confluentes éparses aux deux champs pulmonaires prédominats en a
droite.
Atteinte évaluée a 1.8 % a droite et 0.6% a gauche selon I’évaluation du pourcentage
du poumon atteint sur le logiciel United Imaging Intelligence.
Absence de crazy paving.
Absence de condensation parenchymateuse.
Ganglions médiastinaux de taille infra centimétrique.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
Absence de Iésion osseuse suspecte.

Conclusion :

Aspect TDM d’une atteinte interstitielle minime d’origine virale (COVID19)
Surface pulmonaire atteinte estimée a a 1.2%.

Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

Merci de votre confiance.

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél. +212 522813188 -Fax +212 5228104 38 Email : Vinci@akditalholding.ma OL-] AKDITAL

RIB. 230780316436422103150008 - CNS5.5243481 -TP.34750367 -RC.447517 -1F.39401175 - 1ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma
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CLINIQUE DE VINCI

090062589
Facture N° 00017/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC21A01221543 N° Identifiant ; 002274/20
Nom & Prénom : Mme RARHIB MALIKA Organisme : Payant
C.I.N: B760396
Adresse - CASA D. Période d'Hospitalisation
4 Date Entrée : 01-01-2021

. Date Sortie : 01-01-2021

CASABLANCA Le : 01-01-2021

| Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement ;
|
S ,_I.th_eweﬁ!gnl . PrixU.| L.C.

Qteé l _____Prestations T Coef l\,,_ ______Total

[ BACIOCOOIE e R N — .
1 [SCANNER THORACIQUE ,,,L,,,J,zo,o@g,L,_ L 170000

I I

- | TotalRubrique : | 1700,00
_PRESTATIONS

|
1 fowsuramon [ | a0l | | 400
f

- [ TotalRubrique ;-

[PARTIE CLINIQUE: :

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 000
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 2 400.00

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
E-mail : - Site web : -
AF CNSS : 5243481, IF : 39401175, ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422103150008 Patente : 34750367




GYMES

CLINIQUE DE VINCI QV] Jluid dsea

Casablanca, le @A}CD_4}°20‘€.(
NOM/PRENOMN\‘“Q QTR Ywliew

v'ECG

v'TDM THORACIQUE

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél. 42125228131 88 - Fax +212 5228104 38-  Email : Vinci@akditalholding.ma AKDITAL
RIB. 230780316436422103150008 - CNS$.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma t d
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Dr. M. KHALID BENJELLOUN . qltu sl p gi2asl]

Médecine Générale s" R y
DIPLOME REPARATION JURIDIQUE DU ) s S
DOMMAGE CORPOREL ET DE =il blly o sslall e gasll a slio
MEDECINE LEGALE fatll s
DIPLOME EN MEDECINE DU TRAVAIL Ehsdlligaadsd .
EXPERT ASSERMENTE PRES LES TRIBUNAUX dl
DIPLOME EN ECHOGRAPHIE sall jaasll

Casablanca, le ‘54(/6[/%92\9 o b szl Sl

Longelkes— r\*\ -\,

05.22.73.05.03 : ,SWI.05.22.73.10.16 : Wiyl « Ll jlWI. oyl Sk 3702, 13 el 6130
Bloc 61, Hay Mansour lll. N° 37 Sidi Bernoussi - Casablanca - Tel 0522.7310.16 - Fax : 05.22.73.05.03



LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALY SES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage

CASABLANCA
Tél. : 052228 1061

" Casablanca le 1 janvier 2021

Dr HAIZOUN Adil

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Spécialiste en Biologic Médicale

Madame BENSOLTANA MALIKA

) COVID
FACTURE N° | 50665
Analyses :
COVIDI19 RT PCR avec Ct | B| 505| Total : B505
Prélevements :
Ecouvillon | K | 2,5 |
TOTAL DOSSIER | 800,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cents Dirhams
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. ID: Nom : RAactW8 Mo Q)i(/\q Médicame. 1-Jan-2021 PM10:33: 15
ans

Sexe:M Date de naissance: cm kg / mmHg 85 bpm

10 mm/mV 25 mm/s Filtro : HEG d - 100 Mz il 10 mm/mV

@b S R AR T S NS VAR RN TRYHE 18y A8 NETES SUCTRH G100 KT A U0 £ 8 VRS §18 AT A LT e ot R ST A WAT B0 |4 B 47 A | W R )BT ) TN U1 (11105 TR N I N | Vet PO R 8§ W08 ) et 5 R A 1 W L1 W (R0 B8 B e in . B LU foNERR

|04—05 + Service : Examen :




ID:

Nom :

Sexe:M Date de naissance:
cm kg

Médicament :

fréq. ventr. 84

Int. PR 164

Durée QRS 86

Int. QT/QTc(E) 368/ 409

Axe P/QRS/T 65/ 106/ 41

Amp| RV5/SV1 0.67/ 0.18

Amp| RV5+SV1 0.85

1100 Rythme sinusal
7300 Axe indéterminé
g120 ** ECG atypique *x

Rapport non confirmé
Revu par :

Examen :

1-Jan-2021 PM10:33:15 .
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