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

Bénditia ns générales :

s ' Lecsadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

s Lecsadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lawvaldite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

- L'srrtente préalable est exigée pour toute hoépit;alisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
éxtraCUU”E multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que Pour tous les actes effectués en série.

= [Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie:

= Les vignettes 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 :

»  Lafacture 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.

Optique :

= |’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  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 tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradicaprés 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
O  Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-nn49457 ,
(JOptique ) ‘;ﬁl")L{‘ E\iutres

" MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Matricule ;...

Actif

Nom & Prénom ............. @ﬂé/ ...... e gyf/ﬁ%ﬂﬂ//

&~

Cadre réservé a I'adhérent (e) — —

; Total des frais BNgAgES . .ccveveeeeeeeeeie e Dhs
Cadre réservé au Médecin - - - o ~— —

Cachet du médecin :

Date de consultation /M} ..... /J,_}(,J/,;ZLI.?,’S

Lien de parenté : @ Lui-méme (O Conjoint

.

Nature de la maladie :o....... }’\L’W%ILM« AL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Nom et prénom dumalade : ....... iAHLT,.A“ﬂE?R‘E\*&,?{ ........... Age:._..é.is ........

:

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisag@wai sance de la clause relative’a la protection des données pergpnnelles 2 5
Faita:.... é ... ¥? 5 .......................... ) /‘f’ La A 7. )dé’ A

Signature de l'adhérent(e) :.............. (o, ~ - 72




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la Matur~e des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant W&?ﬂ: des Actes
Q—{,L\h?qj (/F ...................................... #X/(’,’)L(/’# ______ <1\ ” _". ) ] Important : -
........................................................... 1_‘? ... - '} Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
........................................................................................................ SOINS DENTAIRES DgnFs Nature des Ceefficient
7777777777777777777 Traitées Soins
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i T 00000000 | 00000000
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : |NFORMATION DE L/UTILISATEUR

LOVENOX 6 000 Ul (60 mg)/0,6 ml, soluf

sanoﬁ aventis Maroc
LOVENOX 8 000 UI (80 mg)/0,8 ml, solul LovenOX — Shas 2050, WH;\‘/\
LOVEN Ul ANTI-XA/0,6M
LOVENOX 10 000 UI (100 mg)/1 mlsow 860 Ul (60 n PP.V. : 164DH00
Enoxaparine sodique . o ’ lb H”"LHIIIII“I‘HIH‘IIH"
énoxaparine sodrquc’/enox 1180011080458

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser Consdlisr-vol
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Quelle quantité recevrezvous

votre infirmier/ére. Ce

'W(NOK ET DANS QUELS CAS EST-
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p1omprimé

0 'SM mg comprimé

maux de téte, états grippaux,

, régles douloureuses

1t & partir de 27kg (soit environ 8 ans)
imé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé

LOT : 2831
PER :10-25

PPV:10DH20

- Douleurs et/ ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux,
dentaires, courbatures, régles douloureuses
- Peut étre prescrit dans les douleurs de Farthrose
Réservés i Fadulte et & lenfant de plus de 50 kg (3 partir de 15 ans)
(CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais DOLOSTOP dans les cas suivants:
- Allergie connue au paracélamol ou aux autres constituants
- Maladie grave du fole
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de su
consultez im

ou de prise par erreur d'une dose trop élevée,
iatement votre médedin, -
(e médicamegt contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent e les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée.

Précautions d'emploi

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en
cas d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas
continuer le traitement sans |'avis de votre médecin.

- Avant de débuter un traitement par DOLOSTOR, vérifier que vous ne
prenez pas d‘autres médicaments contenant du paracétamol.

- Prévenez votre médecin si vous prenez d' autres médicaments
contenant du paracétamol.

effervescent sont réservés 3 ladulte et 3 Fenfant dont le poids est
supérieur a 50 kg (2 partir d'environ 15 ans).

DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 500 mg comprimé
effervescent sont réserves a I'aduite et a I'enfant a partir de 27 kg
(environ 8ans).

La posologie de paracétamol dépend du poids de I'enfant; les
ages sont mentionnés a titre d'information.

Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser
afin de lui donner la dose la mieux adaptée.

Le paracétamol existe sous de nombreux dosages, permettant
d'adapter le traitement au poids de chaque enfant.

La dose quotidienne de paracétamol recommandee est d'environ 60
ma/ka/jour, & répartir en 4 ou 6 prises, soit enviran 15 mg/kg toutes les
i&mmmmmmuﬂ:&

(envion 8.3 13 ans), la
posologneesldn comprimé 3 500 mg par prise, a renouveler si besoin
au bout de 6 heures, sans dépasser 4 comprimés par jour.

Pour les enfants pesant entre 41 et 50 kg (environ 123 15 ans), la
posologie est de 1 comprimé a 500 mq par prise, a renouveler si besoin
aubomdei!heures,sanshdépasserﬁmmpnmésparpm

Il (t]
partir d'environ 15 ans), La posologie usuelle est de 500mg a 1000 mg,
par prise (selon intensité de la douleur), a renouveler en cas de besoin
au bout de 4 heures minimum.
Il n'est genéralement pas nécessaire de dépasser 3 g de paracétamol
par jour. Cependant, en cas de douleurs plus intenses, et sur conseil de
votre médecin, la dose tatale peut &tre augmentée jusqu'd 4 g par jour.
- NEJAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g de PARACETAMOL PAR JOUR,
(en tenant compte de tous les médicaments contenant du paracétamol
dans leur formule).
Toujours respecter un intervalle de 4 heures au moins entre les prises.

(insuffisance rénale sévere), les prises

doivent étre espacées de & heures minimum, et la dose totale par jour
ne doit pas dépasser 3 g.
La dose maximale journaliére ne doit pas excéder 60 mg/kg (sans
dépasser 3 g) par jour dans les situations suivantes:
- Adultes de moins de 50 kg

- Atteinte grave du foie
- Mlcoolisme chronique

EFFRI2 INVOIRADLEY
Comme tous les médicaments, DOLOSTOP estsusrepubled avoir des
effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

- Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou
une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant se manifester
parun brusque gonflement du visage et du cou ou par un malaise
brutal avec chute de la pression artérielle. Il faut immédiatement
arréter le traitement, avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre
de médicaments contenant du paracétamol.

- Exceptionnellement, des modifications biologiques nécessitant un
controle du bilan sanguin ant pu étre observées: taux anormalement
bas de certains globules blancs ou de certaines cellules du sang comme
les plaquettes pouvant se traduire par des saignements de nez ou des
gencives. Dans ce cas, consultez un médedin.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

CONSERVATION

Tenir hors de la portée et de Ia vue des enfants,

DOLOSTOP 500 mg et 1000 mg comprimé :

Pas de précautions particuliéres de conservation.

DOLOSTOP 500 mg et 1000 mg comprimé effervescent :
Conserver le tube bien fermé & une température inferieure 3 30 °C
et a labri de humidité

PEREMPTION
Ne pas utiliser DOLOSTOP aprés la date de péremption figurant sur la
boite.

A27041 FXT 6
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE
ﬁ

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
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FACTURE N° : 230400520

CASABLANCA le 19-04-2023
M. KAHLI Abderrahhim

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0135 Urée B30
0361 PSA B300
0216 Numération formule B80
0236 Taux de prothrombine B40
0229 Groupe ABO Rhésus B&0
0111 Créatinine B30

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 750.00 DH

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

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
Diplome de L'Université de REIMS des Specialilés Biochimie Clinigue
) ) Immunoiagie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
< @19\9, JJf ) 4 Diagnostique Biologiqua et Parasitaire
dgadal SSalacl '.i "A.-.L\ : DU Assurance Qualité en Biologie Médicalé de L'Université de Pariay

Ex. Attaché des Hopitaux de France

2023041236 - M. Abderrahhim KAHLI 19-04-2023 a 17:24

Taux de prothrombine 98 %
INR 1.01 (2.00-4.00)

Urée 0.38 g/l (0.10-0.50)
(Architect Abbott) 6.33 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine ' : 11.70 mg/L (6.00-13.00)
(Architect /Abbott) 103.4 pmol/L (53.0-114.9)

PSA total 4.1 ng/ml (0-4)

Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197,8d Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - L.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 00171463800006 1-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr Page 2/ 2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spéciaités Biochimie Clinique
Immunolagie Générale Bactériologie et Virologie Clinigue

Diagnosligue Biologique et Parasitaire

adad) Slaclt q.i \’;m\ D U Assurance S’u.?ﬁi'll:\z:escﬁlﬁgxiglu;:&Fd:a:;nwe'slh.- de Paris g

Date du prélévement : 19-04-2023 a 17:24 M. KAHLI Abderrahhim

Code patient : 2023041236 Dossier N° : 2023041236

Né(e) le : 15-11-1953 (69 ans) Dr HANZAZ AMINE

Analyses Résultats Normes Antécédents
BEY SO HEMATOUOGIEER e

NUMERATION FORMULE COMPLETE (Sysmex — XN-530)
Hématies 450 M/mm?3 (4.28-6.00)
Hémoglobine 13.9 g/dL (13.0-18.0)
Hématocrite 399 % (37.0-52.0)

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM 88.7 fL (78.0-98.0)
TCMH 30.9 pg (26.0-34.0)
CCMH 348 % (31.0-36.5)
GLOBULES BLANCS 6 600 /mm3 (3 800-11000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Neutrophiles 63.1 % soit 4165 /mm? (1 400-7 700)
Eosinophiles 3.8 % soit 251 /mm? (20-680)
Basophiles 1.0 % soit 66 /mm3 (0-110)
Lymphocytes 22.1- % soit 1459 /mm? (10004 800)
Monocytes 10.0 % soit 660 /mm? (180-1 000)
Plaquettes 185000 /mm?3 (150 000-400 000)

P

197,8d Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca.Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053

G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr Page 1/ 2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr . KADIRI Mohamed

Diplomé De L'Université de REIMS des spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactérivlogie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire.

LoalsM A W
J"‘x" EJ'SJ\"'/ JJ"‘{J"’/ N
Analal N -2 5 T As . ité en Biologie Médicale de L'Université PARIS X
(R L) Lo s D.U Assurance Qualité en Biolog ¢ :

B o o Ex Attaché des Hopitaux de France.

FACTURE N° : 230400695

CASABLANCA le 27-04-2023
M. KAHLI Abderrahhim

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0236 Taux de prothrombine B40
0229 Groupe ABO Rhésus B60

Total des B : 140

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de : deux cents dirhams .

197,Bd .Panoramique, Angle Bd 2 Mars -Ain Choclf- C‘as:l‘blanca
slioadhlsll « Gddl pac - auyla 2 gylds Bagly o 2lealygiuls E3Lis 197
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LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr . KADIRI Mohamed

Diplomé De L'Université de REIMS des spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinigue
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Ex Attaché des Hopitaux de France.

2023041576 - M. Abderrahhim KAHLI 27-04-2023 a 09:37

19-04-2023
Taux de prothrombine 88 % 98
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Validé par Dr. KADIRI Mohamed
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr . KADIRI Mohamed

Diplomé De L'Université de REIMS des spécialités Biochimie Clinique

s i Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
) P GIINY J yr . Diagnostique Biologigue et Parasitaire.
dcdadl D3I b las D .U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université PARIS X

Ex Antaché des Hopitaux de France.

Date du préléevement : 27-04-2023 a 09:37 M. KAHLI Abderrahhim
Code patient : 2023041236 Dossier N° : 2023041576
Né(e) le : 15-11-1953 (69 ans)

'
I” Il"l"l“|I|I"|I|I"I“II]I”|| |I|| e

Analyses Résultats Normes Antécédents \

R L O P A el T v B SR e BV L]
Jig . 2i HEMATOUOGIE s e s

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS
Groupe sanguin ABO A
Rhésus (D) Positif
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.
CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

| Relevé des prestations I

N°: 0 /2023 du 19/04/2023
Nom patient KAHLI ABDERRAHIM Entrée  19/04/2023
" PAYANT Sortie  19/04/2023
CONSULTATION SPECIAL
Désignation des prestations ’Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE CoNsULTA [ 1,00] 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
Total Clinique 100,00
DR. HANZAZ AMINE (reanimateur) CONSULTA [ 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




