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

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre 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 étre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 B

mois

Adresses Mails utiles i
O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com 1

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 - Bér

Casablanca 20000 - Tél

tage Angle Rue Mohamed Fakir

't Rue J\H 1\ Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 20 45 45 [LG) - Fax 78 18

www.mupras.corm

cisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
A S M22- 0056848

de Royal Air Maroc
() Maladie () Dentaire () Optique Q’Autr'es

Cadre réservé a I'adhérent (e] =

Matricule ....... 4_,5‘,?/1*/ ................ Société : JQ(AM ...... /‘/f ..... ’; V\
(O Actif (4 Pensionné(e) (J Autre : %/1'///
Nom & Prénom :. ,< b/—} I\ .{46 D ......... (—’/\(AJ/.) ....................................

Cadre réservé au Médecin ',/ \1

i

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Lurméme " Conjoint () Enfant

Nature de lamaladie :.....ccccoceeveeeeeennnn. OQ(U—/V ...... R Q \_lfz\g

Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC ;bmf‘l‘tﬂ% ‘]3 Ov ........ g fee

En cas d'accident préciser les causes et circonstance |

o
ST
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlrgr‘ ps re%éﬂ!ﬂ\ﬂﬂ: L ;lcorfldenhlel & I'attention du
(w]
pe =

meédecin conseil de la Mutuelle

. Je déclare

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgnemeu\%ag

avoir pris con:ﬂf.(s;ﬁdm clauge r‘e}Tve a)ﬂ'b}otql:
Faita: 1 i {?

Signature de I'adhérent{e) :.......{.. A.......... ) ........ ( .........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Rgiement des Adtes ’
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterhent canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
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) ES TRAVAUX ‘
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Notice: information de l'utilisateur

EMEND® 125 mg + EMEND® 80 mg - gélules
aprépitant

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations imr

EMEND, veuillez lire attentivement ces informations.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ere.
Ce médicament a été prescrit personnellement a vous ou a I'enfant. Ne le donnez pas a d‘autres personnes. Il pourrait leur étre
Si vous ou I'enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/é

dans cette notice. Voir rubrique 4. =3
Que contient cette notice ? £ al=S3
1. Quest-ce quEMEND et dans quel cas est-il utilisé 8 E ex=="
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ou donner EMEND ég rZ § g ol
3 Comment prendre EMEND R; 2g §§ -—_8
4. Quelssont les effets indésirables éventuels S 3 ‘3 g 92 —®
5. Comment conserver EMEND 03 3® R —ia
6. Contenu de l'emballage et autres informations 3 ;'_: 3 ] -

Wmwa €0

1. Qu'est-ce qu'EMEND et dans quel cas est-il utilisé ?

La substance active contenue dans EMEND est aprépitant. EMEND appartient a un groupe de médicaments appelés «antagonistes
spécifique qui controle les nausées et vomissements. EMEND agit en bloguant les signaux vers cette zone, réduisant ainsi les nausée
EMEND gélules est utilisé chez les adultes et les adolescents a partir de 12 ans, en association avec d’autres médicaments pour pri P

(traitement du cancer) qui entraine des nausées et vomissements importants et modeérés (tels que cisplatine, cyclophosphamide, doxorubicine ou épirubicine).
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ou donner EMEND ?
Ne prenez jamais EMEND :

si vous ou I'enfant étes allergique a Iaprépitant ou a l'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6).

avec des médicaments contenant du pimozide (utilisé pour traiter les maladies psychiatriques), de la terfénadine et de |'astémizole (utilisés pour le thume des foins et d autres maladies allergiques), du
cisapride (utilisé pour traiter des problémes digestifs). Informezle médecin si vous ou I'enfant prenez ces médicaments car le traitement doit étre modifié avant de commencer a prendre ou donner EMEND.

Avertissements et précautions
Adressez-vous au médecin, au pharmacien ou a l'infirmier/ére avant de prendre EMEND ou de donner ce médicament a l'enfant.

Avant de débuter le traitement par EMEND, informez le médecin si vous ou l'enfant avez une maladie du foie car le foie estimportant pour déqgrader le médicament dans le corps. C'est pourquoi le médecin peut
avoir a surveiller [‘état de votre foie ou du foie de Ienfant.

Enfants et adolescents

Ne donnez pas EMEND 80 mg et 125 mg gélules aux enfants dgés de moins de 12 ans car les gélules de 80 mg et 125 mg n'ont pas été étudiées chez cette population.

Autres médicaments et EMEND
EMEND peut |nFerfefer avec d_’autres médicargents, aussi bien pendant e traitement qu'aprés sa prise. Certains médicaments ne doivent pas étre pris avec EMEND (tels que pimozide, terfénadine, astémizole et
Cisapride) ou nécessitent un ajustement de leur posologie (voir également « Ne prenez jamais EMEND »).

La prise simultanée d’EMEND et dautres médicaments, v compris ceux listés ci-deccons. netit aunir (e inflianea cier loc affare AEAER @ Al oo s e o e
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
mmpoa'r 'IDO m.c«mm boite de 30.
Benfotiamine .

non
association avec les autres oroupe b.
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proposé dans ongine
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5. POSOLOGIE
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CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
COTAE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEEN.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose el monohydrate. - —
Parlons-on & v e g
EN CAS i
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alternatives, RS
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- Nom et adresse de 'EP! Titulaire de I' AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir lbnou Al Aouam
Roches Noires

20300 Casablanca
Maroc
- la dermiére date & laquelie cetie notice & ét4 approuvée est le 1 032015

352125-06




- OEDES® Mm!‘
Microgranules ‘ glules

Lisez attentvement [intégraiie de cete natice avant da prendre|
ce médicament. y

votre

| votre maladie.
Si vous aver daulres questions, si vous avez un doute,
demandez plus

s%%

compléternent
dela de l'ulcére duodénal ou gastrique

+ La dose recommandée est de 10 mg ou 20 mg une fois par
4 votre médecin ou & volre Jour. Votre médecin peut augmenter la dose & 40 mg une fois par
(Gardez cetie notice, vous pourrez avoi besoin da i reire. TR e wiiiia o

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT:
Forme et 3

E:Tmmmmm
boites de 7, 14, 28 et
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT
Principe actif;

1 QAP uné .

Liste des. lmh:smm
3. CLASSE E :
OEDES contient la substance active Oméprazole. Il 8
la classe des médicaments inhibiteurs de la pompe &

-’?’Wmmw

Infection par pylor :
-umwn_&mmﬁwmu.

nar inisr candant ina e

LOT 211948
EXP 04/2024
PPV 74.10DH

e — e e TR

- de 2 ans ou plus ! avec un corporel de
plus de 20 Kg : La dose recommandée est de 20 mg une fois par
:tm peut augmenter ki dose & 40 mg une fois par
des ulcires une infoction
provoquis par par
- Chez les adolescents el enfants de plus de 4 ans.
OEDES 40 mg n'est pas i cette tranche d'dge.
Pour les indications les doses 10 mg et 20 mg
merci de se référer aux notices des produits
10 mg et OEDES 20 mg.
-wmﬂﬁmmmﬁ e matin
[ Hul 4 jeun.
-&ldmmnﬂummmhmm

Les ne doiveni pas re machées ni croquées car elles
i i pomats g e Wcion g0 e L e T i
e i o A médicament défre détnil par Facids de festomac. | est
ans : OEDES 40 mg n'est pas adapté & cette tranche d'ége. impostant de ne pas délériorer les )
Que faire sl vous ou votre avez des difficultés i
5 COMMENT UTAMER CEMEUICAMBNT? ____ avaler los gélulos
CE MEDICAMENT VOUS PERSONNELLEMENT i vous ou votre enfant avez des difficultés 4 avaler vos gélules
DELIVRE DANS UNE SITUATION PRECISE :
-ILNE ETRE AUN AUTRE CAS, » Ouvir la et avaler le conteny directament avec un
n:e'm&w:m UNE AUTRE PERSONNE. i demi-verrs m:mb%mmd’mm
cas se strictement gazeuse, un us légérement d'orange, pomme:
I e
médecin. E Dirsirasd (la mélange
ol onula Vo ke v rarmacen 1 8 pa hocpine). Pus b

« La dose recommandée une fois que volre cesophage a élé
uldilequﬂehnpr‘EJ,

+ 5i voire aesophage n'a pas éé endommagé, la dose usuelle
ma-lomthpuﬂ.

Traitement des ulcéres 1a partie haute de votre intestin
ulcére :

*La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant
2 semaines. Votre médecin peut vous demander de prendre la
méme dosa pendant 2 semaines supplémentares
n;&“qwtﬂm
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Ia dose peut dtre

ne pas les macher ni les
6. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contro indications :

P ) ar
dg.mxlwnwmm “
« Si vous éles allerpique & un inhibiteut de Ia pompe 4
profons (par exemple pantops y

ésomeprazole)

un médecin .
. soudaine dune :
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EFFIPRED’

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Boite de 30 comprimés effervescents @ 5 mg
Bofte de 20 comprimés effervescents & 20 mg

COMPOSITION
. -Comprimés effervescents a 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate rir andivm)
EXCHDIONE QBP.....o.rrrssseereimsesisibasisssmsmmssessssssssssssng
_ Prednisolone (sous forme de métasutiobenzoate
Excipient gsp...............-

PPY 40DHO
PROPRIETES EXP 141720
EFFIPRED® est un glucocoricoide & usage sysémq | 0T 20018] 24
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunod

INDICATIONS |

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, opntaimologiques, ~neurlogiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du medecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI EF MISE EN GARDE
En cas de traitement :
~Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en

calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 32677 /2023 du 04/03/2023
[
Nom patient MOUMEN ASMA  Entrée  04/03/2023
PAYANTS Sortie 04/03/2023
Désignation des prestations | Nombre; Lettre Clé | Prix Unitaire,  Montant
4 [ |
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00 | B0300 \ 360,00 | 360,00
Sous-Total | 360,00
Total Clinique 360,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 360,00
]
|
|

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



v N HeoraL GRrrRSIARE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

CHERCHE
:

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO12201258] Mme MOUMEN ASMA
Date de naissance : 24/10/1958 Dossier N° : 23030948K

Sexe: F ) .
s e ST EVEMENT
Diite de Mekainen s GA/03/2003 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 04/03/2023 4 08:02 | """”I I” “Il“" I"Il I||

Edité le : 04/03/2023 a 11:23

| HEMATOLOGIE CELLULAIRE
‘ .

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE
Hématies : 421 101271 3.8-59 4.13 1012/
‘ (18/02/2023)
Hémoglobine : 1.7 g 11.5-17.5 11.3 g/di
(18/02/2023)
Hématocrite . 355 % 34-53 34.8 %
(18/02/2023)
VGM . 843 1l 76 - 96 84.3 1
(18/02/2023)
CCMH . 330 gd 31-36 32.5 g/dl
(18/02/2023)
TCMH . 278  pe 244-340 274 pg

(18/02/2023)

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes : 7.77  10¥%mm3 3.8-11.0 6.50 103/mm’
| (18/02/2023)

|
P. Neutrophiles : 549 % 427 109/mm® 14-7.7 61.8 %
I : 1 3
i (18/02/2023)
!
P. Eosinophiles : 04 % 0.03 10%mm3 0.02-0.58 03%
‘ (18/02/2023)
P. Basophiles ‘ : 01 % 0.01 10¥mm? <0.11 0.2%
(18/02/2023)
Lymphocytes : 322 % 2,50 10%mm’ 1.0-4.3 29.2%
P (18/02/2023)
Monocytes : 124 % 0.96 10%mm? 0.15-1.00 8.5%
(18/02/2023)
PLAQUETTES
Plaquettes : 171 103/mm? 150 - 445 199 10¥/mm?

Le 04/03/2023 4 11:23
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS Pr. ZRARA Abdelhamid
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Conformément aux textes en vigueur, volre echantilion biologique pourra étre &liming, utilisé elou transtere 2 des fing scienhtiques ou de contrdles qualité, hors genéligue
| hum:ine, de maniere anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée aupres de notre secréariat médica

+—p—2
@ Hépital Universitaire !nternational Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

%/+212(0) 529 00 44 77 {5 @hckofficiel (¥ @hopital.cheikh khalifa & www.hck.ma




"¢ | HOPITAL UNIVERSITAIRE
| INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

-

Identifiant du patient : H012201258]
Date de naissance : 24/10/1958
Sexe: F

Date de I’examen : 04/03/2023
Prélevé le : 04/03/2023 3 08:02

Edité le : 04/03/2023 a4 11:23

Mme MOUMEN ASMA
Dossier N° : 23030948K

Service : SALLE DE PRELEV}:MENT

TN I|||I|1I IIIIIIII

BIOCHIMIE SANGUINE

BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT)

TRANSAMINASES ALAT(SGPT)

GAMMA GT
(Dosage Enzymatique IFCC/Architect Ci4100)

BILIRUBINE TOTALE
BILIRUBINE LIBRE (INDIRECTE)

BILIRUBINE CONJUGUEE (DIRECTE)

)

1.00

U/’

UI’L

UL

mg/L

mg/L

Le 04/03/2023 a 11:23
Signature

Pr. YAHYAQUI ANASS

L

234

<355

Pr. ZRARA Abdelhamid

19 UL
(03/01/2023)

28 UIL
(03/01/2023)

119 UL
(03/01/2023)

5mg/L
(03/01/2023)

3.00 mg/L
(03/01/2023)

I 2.0 mg/L

1(03/01/2023)

Conformément aux textes en vigueur, volre &chantiion biologique pourra étre &liminé, utilisé et/ou transtére a des tins scientifiques ou de contrdles qualité, hgrs genétique

numaine, de maniere anonyme et respectant le secret médical saul opposition formulée auprés de notre secrétariat médica!
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