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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

* ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |e cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

»  Laalidité de la feuille de sains 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,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNS.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. 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 &tre
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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

s 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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

L La radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0024302

) Dpthue_/‘ b{ ‘:}‘ 5 5 (JAutres

() Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule :............... Ol BOEIBLA ¢ icuvsmssnniumansiss s st S ees s
(O Actif (0) Pensionné(e) LAUMEPE  cocovussmmmnccsusssnissmmssinsime e ot s s s b s 855
Nom & Prénom l:f’“\’\‘)lﬁﬁuﬁ‘}“ﬂﬁ‘) .......................................................................

Date de naissance ................. e ettt r e

AAPESSE ..t e e e a e n e naereas s YRt SO

( ,7 ....... C 1, /{3,‘./,“] ,,,,,,,,,,,,, Total des frais engagés : J)’( ..... [ 7 - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, r.ummumquerﬁgd‘ensengnemEenu; sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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.

Fait @ 5., Le: .o Y (R Kosvsisssis v
Signature de l'adhérent{e] : .............cccovvveeeeiiiiiiineenn.
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phurmacien
cette notice. Vous pourriez avoir

médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins
bien.

médocin ou pharmacien avant de prannm |
médicament.

Grossesse
L'utilisation de ce médicament, ne doit &

envisagée au cours de la grossesse que ¥
nécessaire.

Allaiternent
Ladministration est
déconseill

de ce médicames
lée chez la femme qui nllal‘ha

Conduite de véhicules et utilisation de
machines

SPASFON®, comprimé enrobé contient du
mm.uumm-taramun

Si volre médecin vous a informé d'une

intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de ce médicament.
contient une trés faible teneur

Que contient cette notice
10uas1-caquesnsmu' comprimé enrobé
et dans quels cas est-il utilisé?

enrobé?
6. Contenu

en gluten (provenant de I'amidon de big). Il est
considéré comme « sans gluten » et est donc
peu susceptible d'entrainer des problémes
en cas de maladie coliaque. Un comprimé
ne contient pas plus de 2,4 microgrammes
de gluten. Si vous avez une allergie au blé
(d e de la maladie celiaque), vous ne
devez pas prendre ce médicament.

JAKP

ptusionamrhllu(nhm

A fréquence indétermi mwﬂwwmr
-une éruption étendue squameuse
avec des masses sous la peau el des cloques
accompagnée de fiewe & l'instauration du

Rement  (pustul gl
g‘énéralisée).

Vous ces symptomes, arrétez
d'utiliser ce m et contactez
immédiatement  votre  médecin.
Déclaration des effets

Si wvous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou votre
pharmacien
Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette rmca
Aussi, pour signaler un effet indésirable
pour toute question relative & la sécurité du
médicament, veuillez envoyer un e-mail 4
I'adresse suivante

ithpharma.ma

3. Comment prendre SPASFON®, ¢
enrobé ?

Veillez 2 toujours prendre ce medicament en

suivant exactement les instructions de cette

notice ou les indications de votre médecin ou

pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
i de te

pvpl

En signalant “les effets indésirables, vous
contribuez & foumlr davantage d'informations
sur la sécurité du médicament.

5. Comment conserver SPASFON®, comprimé
enrobé 7 i

Tenir ce

| les
consultez votre médecin.

3 de I'emballage et autres

informations.

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé

enrobé et dans cas est-il utilisé 7

Classe peutique :

ANTlSPASMBDIDIJE MUSCULDTHDP‘E code

ATC : AO3AX12 appareil digesti! et

métabolisme) (G systéme génito-urinaire)
appargm a une clweu d; o

édi ts appel P agit oS0

contre les contractions). Chez I'adulte :

spasmes |
Ce médicament est indiqué dans le traitement
des douleurs spasmodiques de I'intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

2. Quelles sont les informations & connaitre
d; prendre SPASFON®, comprimé

Si votre médecin vous a Informé d'une

infolérance & certains sucres, contactez-le

avant de prendre ce médicament

Ne prenez jamais SPASFON®, wmpnméenmbé

« gi vous étes allergique au phloroglucinol,

aumméﬂrylpmmmcimlwalundesamm
dans ce

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par
intervalle de

hors de la vue et de la

portée des X
N'uﬁllsupnsnenﬁdlcamemanféshdatedn
péremption indiquée sur la boite
Auummnbnwuculmdamumum
Ne jetez aucun médicament au «fout-i-
I'égouts ou  avec les ordures ménageéres
] déllminar

comprimés par 24 heures.
Les comprimés pourront prendre le relais d'un
fraitement d'attaque mus lnrme in]ecme

alap
24 heures.

Cette présentation n'est pas adaptée aux
enfants de moins de 6 ans.

Chez Fenfant de plus e & ans : 1 comprimé

oarpnsedeuxrmspwpomsn- pectant un

votre
inc:smmlmmenl: que vous n'utilisez plus.

contribueront 4 protéger
I'environnement.

6. Contenu de I'emballage et autres
Inloma!lnnl

intervalle minimum de 2 heures entre chaque

mentionnés dans la rubrique
« sivous Btes allnrqiqua au hlé on raison de la
présence d'amidon de bi

Avertissements et mﬂm-
Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser SPASFON®, comprimé enrobé.
Entants et adolescents

Sans objet.
Autres  médicaments et  SPASFON®,
Informez votre médecin ou pharmacien si

vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament.

s enrobé avec des
aliments ﬂm

Sans objet.

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,

prise sans dép: és par 24
heures.

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra
de s'assurer que les mmnﬂmés peuvent tre
avalés sinon une autre forme sera préférée.

Maode et vole d'administration
Voie orale.
Les comprimés doivent ftre avalés avec un

comprimé enrobé que
Consultez immédiatement votre médecin ou

ca que contient SPASFON®, curnpnrnd enrobé
substances actives

Phlnmgludmldihydmlé R

uantité cmaspmdm‘n en phlurog

anhydre__ 33 mg

Triméthylp 80,000 mg

Pour un cnmpnrné snrobé

* Les aulres wmmn‘ls sont :

depolwlmds midmdalﬂé acide ‘aame
Et rigue

stéarate de magnésium. a

Enrobage : acétate de inyle, mlc

saccharose, gomme arabk;us. atine, dioxyd
de titane (E171), érythrosine (EIET) cire da
carnauba.
Qu'est: ue SPASFON®, comprimé enrobé
eontml extérieur 7
Cuméd.lca.meﬂtson nte sous forme de
en boite de 30.

P2 ST o o, D e o2
vous de ASFON®, .
comprimé  enrobé s Wﬂw
Ne prenez pas de dose double pour 96, Zone gane Agadir
;‘mmmusave;aubhéduprendru Maroc
vous arrétez prendre ,  Sous licence Acino France
comprimé  enrobé Dr M.EL BOUHMADI "
Sans objet. Pharmacien Responsable

CS0099-03 Imp. Ajdir 01/22
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COMPOSITION ET PRESENTATION : ” I"III

e N 0

- Paracétamol...................
- Excipients : gsp 1 comprimé
Boite de 20 comprimés

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. |l calme la douleur.
Il est antipyrétique. |l fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas

- d'allergie connue au paracetamol
- maladie grave du foie

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moir®
de 8 ans environ)

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner Ia p,_e
d'aspirine et de paracétamol

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter vo! &
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou sj el®S
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin °U
de votre pharmacien

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce meédicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contienn@nt
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommani’®e
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Glycemie a jeun
Glycemie post prandiale
Hémoglobine Glyc. A1C
Urée sanguine
Creéatinine sanguine
Acide urique

lonogramme sanquin
* Sodium (Na*)
+ Potassium (K")

+ Calcium (Ca*)

P.S.A L]

Ferritine E_j
G.OT/G.PT L]
; <&
Troponine )
A0,
AN
D-dimeres r’“\{,?
o RO
Protidémie Q‘!—Qvi\\ qé‘
Rb. 42
S D ,
%‘ o ‘
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Cholestérol total

HDL cholestérol

LDL-C

Triglycérides

ASAT et ALAT

Gamma GT
Microalbuminurie de 24 h
ECBU + Antibiogramme
ASLO

I3 -T4-TSH us
Seérologie H V.B
Serologie H.V.C

TP/ INR

Vit D total

Protéinurie des 24 H

A
C}thf du médecin




\ .LéBORATOlRE EL JOULANE
- D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad

WL PEEY | QPP PY

3192 (aslla 593t

‘ Médecin Biologiste dglal! SO (B ebais | s
Date du prélévement : 20-12-2022 a 08:29 Mme SAHIB Fatna
Code patient : 20221220080 Dossier N° : 20221220080
Né(e) le : 01-01-1949 (73 ans) Prescripteur : Dr REMH ABDERRAHIM
| BIOCHIMIE SANGUINE |
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 63 % (3.9-6.2)

( Technique HPLC TOSOH)

Interprétation des résultats de la HbA1c chez un sujet diabétique :

HBA1C entre 6.1 & 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID)
HBA1C entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémique
HBA1C > 8 % : mauvais équilibre glycémique, action corrective suggérée

r“‘.
i /

GLYCEMIE A JEUN ( 1.18 g/L (0.75-1.06)
(Méthode Héxokinase-G6PDH ) \_ 6.55 mmol/L (4.16-5.88)

Consensus: i

Taux Normal : 0.70a1.10 g/lL

Diminution de la tolérance au glucose : 1.102a 1.26 g/lL

DIABETE : >1.26 g/lL (observé sur 2 prélévements distincts)
UREE 0.42 g/L (0.17-0.50)

) (Méthode Uréase-GLDH Beckman Coulter) 6.99 mmol/L (2.83-8.33)
CREATININE SANGUINE 7.0 mg/L (5.0-11.0)
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter) 61.9 pmollL (44.2-97.3)
‘ CHOLESTEROL TOTAL 1.96 g/L (1.50-2.00)
(Méthode CHOD-PAP Beckman Coulter) 5.07 mmol/L (3.88-5.17)
TRIGLYCERIDES 164 gL 7 (0.35-1.40)
(Méthode GPO-PAP Beckman Coulter) 1.85 mmollL (0.40-1.58) /
MARQUEURS CARDIAQUES / / |
Troponine ultra-sensible 10.8 pg/mL /
(Technique de référence : Eclia sur Cobas Roche E411)
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca shandd! Hldd. Hlele Suuw. oW ot g HLe 1u;;"4‘5

Tél.: 05 22 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077



.L&BORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Meédecin Biologiste

Date du prélévement : 20-12-2022 a 08:29

Code patient : 20221220080
Né(e) le : 01-01-1949 (73 ans)

R
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Mme SAHIB Fatna
Dossier N° : 20221220080
Prescripteur : Dr REMH ABDERRAHIM

] HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME

(Cytométrie en Flux sur SYSMEX)

Numeération globulaire
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :
Leucocytes :

Formule leucocytaire

Poly. Neutrophiles :
Soit:

Poly. Eosinophiles :
Soit:

Poly. Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Numération plaquettaire
Plaquettes :

VITESSE DE SEDIMENTATION

1ére Heure
2eme Heure

4.68
14.3
425
91
30.6
33.6
8 180

48.0
3926
1.7
139
0.7
57
38.0
3108
12.0
982

357 000

7N\

18
[ 42

108/mm3
g/dL

%

p3

Pg

%

/mm3

%
/mm?
%
/mm?
%
/mm?
%
/mm?
%
/mm?

/mm3

(3.80-5.40)
(12.5-15.5)
(32.0-47.0)
(82-98)
(27.0-32.0)
(32.0-36.0)

(4 000-10 000)

(1 800-7 500)

(100-400)

(<200)

(1 000-4 000)

(200-1 000)

(150 000-400 000)

(<15)
(<20)

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca

Tél.: 05 22 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N°

Page 1 42
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o Q’BORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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FACTURE N° :221201033
INPE : 093001642
ICE : 001689421000077
Casablanca le 20-12-2022
Patient : Mme SAHIB Fatna Médecin : Dr REMH ABDERRAHIM
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0223 Vitesse de sédimentation B30
0135 Urée B30
0134 Triglycérides B60
0216 Numeération formule B80
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30
0106 Cholestérol total B30
0111 Créatinine B30
Troponine ultra-sensible B250

Total des B : 640
TOTAL DOSSIER : 714 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatorze dirhams .

TR :
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