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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
B Sroyence M22- 0046501

de Royal Air Maroc

O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 02/3/ .......................... SOCIELE | ..o e

() Actif (O Pensionné(e) D Autre :
ANARZAG U | At | N

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation
* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dent.awes prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nomn & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série.

.

B ; ; " Date de naissance :
=  En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

s0ins. Adresse :

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologi iologie : .
Radiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin

=  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.

: . . _ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins Date de consultation : ............/ ...

Rééducation : Nom et prénom du malade :.........ccc..... ) N AR I DA L] Age:.

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme | D Erfari
réeéducations. ]

. 5 i ; . |
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :

| €
E (]5 J“,l 71323 ....... E;—{IJ ...................................

Affection longue durée ou chronique ) AtDD IALC_ Patj]grogle B

En cas d'accident préciser les causes et cu‘cuﬁstanc,e‘s :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

—cd
Dans le cas ou la maladie aurait un caractare (mnﬂdr-mxe\ rnlnmunlquer‘ les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

u La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

v

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. : avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles,

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

. Fait a: L YA Y S
maois

Srgnatur‘e de I adher‘ent(e]
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'} lorloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- -

= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Conditions générales :

»  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.

s L'entente prealable 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

Optiqué :

» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par lz médecin prescripteur est exigée avant !z début des séances de
rééducations.

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 Ia feuille de soins

Dentaire :

» Ef cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 2st
obligatoire avant le début de traitement.

a  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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 Masils utiles

O Réclamation - CONtact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0308 relative & la protection des personnes physiques a régard du traitement des dennées

# caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \3 /\‘1 ../

Nom et prénom du malade :.........cccoeeenil ; .... \ QS

'@é-unjolnt

Lien de parenté : (O Luirmeéme

Ca
MNature de la maladie :.......cc.ocuveeen- P QZA

En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSTANCES © .......ccostirmsisssmsmss it

Dans Ie cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous ol confidentiel 3 l'attention cdu
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Chirurgien Urologue - Andrologue

(Maladies et Chirurgie de I'Appareil Urinaire (reins, Véssie
Incontinence Urinaire, Lithotripsie Extracorporelle
Maladies et Chirurgie de la Prostate
Chirurgie Génitale, Stérilité Masculine & Impuissance Sexuelle
() N Circoncision - Sexologie - Echographie
~Aa z

Laparoscopique & Endoscopique

\3\\2

76, Bd. Grande Ceinture, Résidence Al Khair (a coté Kissariat Aziza) Hay Mohammadi - Casablanca
Tél.:0522625152-URG:06 61091707
E-mail : dr.hallaoui@gmail.com
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- Chirurgien Urologue - Andrologue

(Maladies- et Chirurgie de I'Appareil Urinaire (reins, Véssie
Incontinence Urinaire, Lithotripsie Extracorporelle
Maladies et Chirurgie de la Prostate
Chirurgie Génitale, Stérilité Masculine & Impuissance Sexuelle

{ P Circoncision - Sexologie - Echographie
\ % 2 . C Laparoscopique & Endoscopique
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76, Bd. Wldcnu Al Khair (a cété Kissariat Aziza) Hay Mohammadi - Casablanca
Tél.:0522625152-URG:0661091707

E-mail : dr.hallaoui@gmail.com



+ Diarrhées

Uloric

40 & 80 mg (Febuxostat)
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ULORIC 40 mg, comprimé pelliculé
ULORIC 80 mg, comprimé peliiculé
(Fébuxostat)

FrrmaaDrdeantatinn
Les comprimés d'ULORIC contiennent la substance active Fébuxostat et sont
utilisés pour traiter la goutte, qui est liée & la présence dans l'organisme d'une
quantité excessive d'un composé appelé acide urique (urate). Chez certainaes
personnes, ['acide urique s'accumule dans le sang et sa quantité peut devenir
trop élevée pour rester soluble, Dans ca cas, des cristaux d'urate peuvent se
former dans les articulations et les reins et autour de ceux-ci. Ces cristaux
peuvent provoquer des douleurs intenses subites, une rougeur, une chaleur
et un gonflement d'une ariculation (crise de goutte). Sans traitement, des
dépdts plus volumineux appelés tophi peuvent se former dans et autour des
articulations. Ces tophi peuvent provoquer des lésions articulaires et osseuses
ULORIC agit en réduisant le taux d'acide urique dans le sang (uricémie). Le
maintien de I'uricémie & un niveau bas, grice a la prise quotidienne d'ULORIC,
perme! d'arréter 'accumulation de cristaux el de réduire progressivement les
symptémes. Le maintien dune uricémie suffisamment basse pendant une
durée suffisamment longue peut également permettre une diminution de la

LDRIC compnme pelliculé peut &tre pris avec ou sans aliments.

= Envie impérieuse d'uriner

*  Modification ou diminution de Ia quantité d'urine dues & une inflammation
des reins (néphrite tubulo-interstitielle)

* Inflammation du foie (hépatite)

* Jaunissement de la peau (jaunisse)

+ Lésion du foie

Si vous lez un | ie effet le, parlez-en a votre médecin,
volre pharmacien ou votre infirmiére. Ceci s'applique aussi & toul effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.,,

8. Mise en garde et / Pré particliiéres d'emploi ;
FAPP I ool er UL BBMUT Ul | U BT U CUA s YOID T
cloques ou un décollement de la peau

Si vous développez un syndrome de StevenssJohnson
d'ULORIC, votre traitement par Fébuxoslal ne duvra jam,
vous présentez une éruption cutanée ou des sympmmas (="
prendre immédiatement l'avis d'un médecin et lul dire qu

]

médicament %
Si vous avez actuellement une crise de goutle (survenue si ?y ?;\
Intenses, d'une sensibilité, d'une rougeur, d'une chaleur et o

d'une articulation), attendez que la crise de goutie disparaisse 1t

de débuter le traitement par ULORIC

Chez certaines personnes, des crises de goutte peuvent appara i
d'un trai par certains m qui diminuent le taux d‘acide urique

lCes crises n'apparaissent pas chez toutes les personnes traitées, mais peuvent
survenir lors de la prise d'ULORIC, particuliérement au cours des premiéres

<




LABURATVUIRE D'ANALYSES MEDICALES GRANDE CEIN | URE

Boulevard La grande Ceinture, Résidense El Khair, N° 118, 1ére Etage
Hay El Mohammadi- Casablanca Tél: 05.22.63.86.22 - Fax : 05.22.63.86.22

l Facture I

N° facture 2022-18424

Patient : Mme MARZAOUI Tamou
Date prélévement : 19/12/2022

Amalyss [ ValewrenB[  Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
Créatinine 30 40,20
Acide urique 30 40,20
Total B 140,00
Total 197,60

Arrétée la présente facture a la somme de : CENT QUATRE-VINGT-DIX-SEPT DIRHAMS ET 60 CENTIMES *

N° Patente : 32834088 - INPE : 093062453 - ICE : 001621355000097 - IF : 15206761



o) o Gt Sallat)) Lz
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif

Biologiate
Cadl)) s (L s
dndad o) o las

Dossier N° : 191222-115 Mme MARZAOUI Tamou Page: 2/2

Valeurs Usuelles Antériorité

Créatinine (5-11)
(44-96,81)

Acide urique (26-60)
(154,7-357)

Dossier complet

Merci de votre confiance

Le Biologiste

Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
Tél. : 05 22 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture@gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif
Blalagiate
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Demandé par Dr. : HALLAOUI Reda

Mme MARZAOUI Tamou

Casablanc:
Ashihanca Code Patient : 22-15414 Réf: 191222-115

Examen du: 19/12/2022
Heure Pvt : 13:02:00 Edité le ; 19/12/2022

Compte rendu d'analyses
191222-115 Page: 1/2

HEMATOLOGIE_

Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 392 M/mm?3 (3,9-54)
Hémoglobine : 12,20 g/dl (12-16)
Hématocrite : 33,40 % (37-47)
VGM : 8520 L (80-100)
TCMH : 31,12 pg (27-32)
CCMH : 36,53  g/dl (32-35)
Leucocytes : 4710 /mm3 (4000 - 10000)
Plaquettes : 276000  /mm? ( 150000 - 450000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucleaires Neutrophiles : 52 % 244920 /mm? (1700 - 7700 )
Polynucléaires Eosinophiles : 1.1 % 51,81 /mm? ( Inférieur 4 400 )
Polynucléaires Basophiles : 02 % 9,42 /mm? ( Inférieur a 50 )
Lymphocytes : 30,4 % 1431,84 /mm3 ( 1000 - 4000 ) e
Monocytes : 16,3 % 767,73 /mm? (200 - 1000 )
Au total : 100 %
Indice de Distribution des Globules Rouges ¢IDR) 12,10 9% (11,5-155)
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Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
Té€L. : 05 22 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture@ gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097



