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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioclogie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :

e Uorddnnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
Rééduication :- \ )

*  Uentente préalable renseugnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah -

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 ; S 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

-

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

MMaladle Opentaire

Cadre 558% %E;zrent (e)
Matricule :« =SBtk S5t bssesssinsssiasiains Société :

O Actif i%slonne(e)
Nﬂm & Prénom ................

NO w21-725733

O Optique

’Q‘U\N\,

&igm ........................................ O

Tél. % G 4"2@ XS 'ZG Total des frais eng k'tt%‘%%bfé/@, DhSJ
Cadre réservé au Médecin —- ‘l‘:;ﬂé"- —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?—-J..?/ t /t, 0 t 'b
Nom et prénom du malade :-- baw S %‘mﬁ -------------

D Lui-méme O Conjoint

Dl TN .

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONStANCES : - s

Lien de parenté : a Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 l'attevqﬂ.; du
médecin conseil de la Mutuelle,
\Y\} J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarfiaﬁj

isapre gela clause relative a la protection des données personnelle &
kel E i S &ny &S
(

avoir pris con
Fait & -
Signature de I'adhéren

o e o 'ﬁﬁ:..
4 I
D v- 0;;’

VOLET ADHERENT

Diclaration de maladie N W21-725733
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

{l sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule ;- et
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais eng

Date de dépot ;-

Couporn a conserver par 'adhérent(e).

»



___ RELEVE DES FRAIS ET HONC

Natures des

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

A -r & 3ol o

___ AUXILIAIRES M

Cachat et srgnatur‘e Date des Montant détatllé

du Particien Soins AM PC IM A des Honoraires

FJS‘:.. .......... R PP PP AT o~
| VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la foﬁrﬁil:ure de tous
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

Nature des

Soins olont

owe: L 11111 ]]

CCEFFICIENT }

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

FN
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

28533412 | 21433582
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
358533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profeasion

CLEFFICIENT |
DESTRAVAUX | |

 SEEE—
MONTANTS ﬁ
DES SOINS g

S —

CEEE—
DATE DU i
DEVIS N
DATE DE ‘
LEXECUTION J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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neLr®

la normale.
- Insuffisance rénale sévi
- Myopathie

fastissos da la sedatinins < 30 mUmin)

Rosuvastatine 10 mg et 20 mg . Chez les patients recey
Boites de 10 et 30 comprimés pelliculés . wnocﬁwﬂx skahament | 0
5 La dose de 40 mg estq O? (9 v -
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. myopath myolys & 2
Gard scette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire < Wisance rérmie rmd L"lll S r & o H
Si volis avez loute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre « Hypothyroidie P 2
médecin ou A votre pharmacien « Antécadents pecsonng Co: m z ” -5 D
Ce médicament vous a8 été personnellement prescrit. Ne le donnez jamals a quelqu'un d'autrs - Antécédents personng O e— b= w = 'y
méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lul tre un fibrata = 55 4
Si F'un #-¢ offets indésirables devient grave ou S| vous remarquez un effet indésirable non ot o 2 S =} 5
mentionmdans cette notice, parlez-an & votre médecin ou 4 votre pharmacien + Situalions favorisant y O —— M m o
+ Patients asiatiques u L 3 Q -
. ch —_—
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT q W.wmm_wwa_ﬂwmmﬁw“ S ———a X N o
NOLIP® 109 et 20 mg COMME TOUS LES | — et 3 « 9 V
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT INOESRABES, N O — w
NOLIP* 10 mg Par comprimé pelliculé MONDE J | ) P
Rosuvastatine calcique 10,395 mg E: m
Equivalent & Rosuvastatine {DC1) 110,000 mg : n”uﬁw u”au.“.ﬁ“ _ ﬂ a
HOLI 200 - Affections gastro-if -
Raosuvastatine calcique 20,790 mg ) \s!uzuzu -l o s .
20,M00amg it et q myalgie

12 wa...ﬂi- anes ot au ation . asthénie.
SI UN DES mhn.mﬂm INDESIRABLES DMSMZﬂ GRAVE OU St VOUS REMARQUEZ DES EFFETS
INPRESIRBARI ES NON MENTIONNES DANS CETTE NOTICE VEUILLEZ EN INFORMER VOTRE

Equivalent 4 Rosuvastatine (DC1)..
Exclplents communs. Lactose Eu:a:E_.mﬁ rm_,:im_. microcristaliine, Citrate de sodium, Stéarate

de magnésium, Crospovidone, Opadry Rose
Excipients a effet notoire : Lactose, sodium
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-1'} “Kﬁ‘h Sobaaizen 4 \we::ii
Baite de. 20 comprimés. - . ®
3} 02 KOIE:
Bo
Stamol
“fotice a
UOXOL 500mg/ :ﬁmﬂ g;: rel
20 comprimés ot oeec

i \\\\\\lll\\\\\\l\\ -

A WUELS CAS UTILISER CE Mt AMENT ?
edicament est préconise dans :
- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumat
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au
« des affections vertébrales dégénératives et des trouble
« des affections traumatologiques et neurologigues (ave

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT]
médicament ne doit pas étre utilisé en cas

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibifité a 'un des excipients du produit,

- chez lenfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Chez les patients souffrant d insuffisance hepatique et/ou 1}
S.

prolonge:

- Pour éviter le nsque de surdosage au paracétamol, vérifier
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence ché
- En cas de diarrhée, prévenez volre medecin qui pourra &
- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansemer|
- Ne pas dépasser |a dose prescrile.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitemeq
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN

En raison de la présence de lactose, ce médicament est cf
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en
L'amidon de bié peut provoguer des réactons allergiques cl
les personnes souffrant de maladies coeliaques

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTH
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol
En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de ['acide u
de la glycémie par la méthode 4 la glucose oxydase-pero;




ng: Sampling m or Pakn
1) Change the depth adjustable cap to the clear cap of your RIGHTEST W% }/}
Lancing Device. . =y / oo
2) Follow Steps 1 - 3 of *Performing a Test". | e
3) Massage the target sample area for a few seconds.
4) Press and hold the lancing device against the target area and pr
release button, ‘
5) Continue holding the lancing device against the target area. Gral
apply more pressure until you can see the droplet is big enough
#) Follow Steps 7 - 8 of *Performing a Test* to finish your test and §
{ of "Lancet and Test Strip Disposal® to dispose of the used lance ”,’" m"m
v
ssal

Fnrmnnlnfnﬂn-lhnmwm--.um.’-h-mum‘.‘._—' i

Maroc p,
g: “‘g’gﬂéﬂ;«glﬁ Plus
a
RIGHTEST™GS300 BLOOD GLUC( Morboog
Intended Use P
The RIGHTEST Blood Glucose Monitoring System GM300 is des 00£59 .. 153 HO
testing outside the body) and can be used by home users and h e

glucose concentration in fresh capillary whole blood (drawn fron

The glucose result displayed is calibrated into the plasma gluco:

The system is not intended for screening or diagnoses of diabe!

The RIGHTEST Blood Glucose Test Strip GS300 is designed fol

GM300 only.

Test Procedure

REFER TO THE RIGHTEST USER'S MANUAL FOR MORE DET

1 2__ | Smart Code Key Installation

1) With the Meter off, follow @ ar
into the track on code key bas

|i \ 1!& ') | 2) Push down the Smart Code K -{

1) Wash and dry'your hands. ud

2) Hold the depth adjustable cap in one hand and the hub ir POESD 25 10 wogan ey
gap appears. The device will gently pop open. g yea

3) Pull apart both ends to separate cap from the hub. e\N 71 #503n19 pog)e

4) Insert a new disposable lancet firmly into the lancet carri IN (] =

5) Twist off and set aside the protective cap of the lancet neetrs v

6) Reconnect the depth adjustable cap to the hub. .

7) Rotate the clear top part of the cap to adjust the depth. Check the number of lines visible in the View Window.
More lines correspond to a greater depth. Try: "air—" for soft or thin skin; " am—* for ordinary skin; " qmmm * for

i T R s S Sl o
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10‘“6 D'ANALYSES M

STE, LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES /" =, Sl cMhoaluomial! y-isies.
BAB DOUKKALA LBD Nl

BAB poukkA-P

Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la Procréation - Unité de Biologie Moléculaire

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed Gaud! el G 9o ygisa)
Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier e 5 o] Slaalsr > ;_;5"':"1 :;‘)'J“:‘
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BIOCHIMIE SANG
GLYCEMIE A JEUN........ e : 1,66 g/L (M 6,741 108 Gk
Technigue: Colorimétrie enzymatique (GOD-POD) 9,23 mmol/L 4,11 & 5,89 mmol/L
Antécédent du 15/11/21 - 08:55 : 1,81 g/L

Normes en fonction de 1l'age:

AQUILES fuuevnnnnns 0,74 a 1,06 g/L

60 ans et plus :...0,82 a 1,15 g/L

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbAlc)........: 8,10 % (*) 4,00 a 6,00 %
Technique: C.L.H.P (TOSOH HLC 723-GX)
Antécédent du 02/11/22 - 08:58 : 8,00 %

Excellent équilibre glycémique (DNID).......covenenorecececesd < 6,95 %

Excellent équilibre glycémique (DID).........coneeevnsnenncani < 7,0 %

Equilibre glycémique médiocre, action corrective suggérée....: 9 - 10 %

Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire...: > 10,0 %

ACIDR URTOUE. . . o sos s s seamasnss wanns st DAY mg/L 24,00 & 57,00 mg/L
Technigue: Colorimétrie enzymatique (Uricase/POD) 327,67 pmol/L 142,80 a 339,15 pmol/L
Antécédent du 02/08/22 - 10:03 : 56,95 mg/L
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Acte de biold_gie demandé Cotafion (B)
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
GLYCEMIE A JEUN 30
Total du (B) B 1600 0c-
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 120,00 DH

TESTTE
Arretee la presente note d'honoraires a la somme de: CENT VINGT DIRHAMS
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NOM % TEMPS AIRE
FP 0.8 0.00 0.00
AlA 0.7 0.24 12.83
Al1B 0.7 0.34 12.74
F 0.8 0.45 16.27
LA1C+ 2.7 0.56 49. 20
- SA1C 8.1 0.70 126.69
AO 88 3 1.05 1635. 85
AIRE TOTALE 1852.57
HbA 1< 8. 1%
IFCC 65 mmol/mol
HbA1 9.5 % HbF 0.8 %
0% 15%
ot "w

no
(



