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RECOMM&NQDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

— E———

Conditions générales

. Le cadre réserve a I"adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

N L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

® “ Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
S0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments 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 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

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

Rééducation

e L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

L 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 :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : t VA :
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Cadre réservé au Médecin
-

Dr. AADGlI UE

Cachet du médecin : Chirurgie URULO Marrakech
Ma.untama Gusliz
6, Rue . 05 24 4 44 88 i
ICE 0015
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Laboratoire d’Analyses et Controles Biologiques IBN SINA
Docteur M. JBYEH etk AT 3 i M

Biologiste Hygiéniste

Epidemiologiste Immunologiste \ HM‘-‘-M‘ h"" G?'“'a’i
« Lauréat de la Faculté de Médecine de b’_" ot | 9 Adadt
Toulouse et de I'E.N.V de Toulouse } sl - :"
+Diplémé de I'Institut Pasteur de Paris e e T gutD>
*Diplémé de I'Institut Pasteur de Lille Andlyse o Ceastrile die Vi ( 1 S Jouid
« Expert Assermenté Prés les Tribunaux et des boissons (é | Guiellrd

Analyses et Controle en Hygi¢ne Alimentaire

Marrakech, le.........0.S..Juil..2023
Compte-Rendu d’Analyses

Examen demandé : NF + T.PROTHROMBINE + TCK

Date de réception : 0507/2023.....................o Ne: 1G 48
HEMATOLOGIE
RESULTATS VALEURS DE REFERENCE

*NUMERATION GLOBULAIRE / FORMULE LEUCOCYTAIRE :
(Sysmex /Horiba)

HEMATIES
Nombre 527x10°/ pl 4x10° a 56x10° aupl
Hématocrite 48.5 % HOMME : 40a 52%
FEMME : 353 47%
Hémoglobine 15.9 gr /dl 12.00 & 16.00 gr/dl
V.G.M 92.0 pm* 8 a 95 um’
T.C.M.H 30.2 pg 27 a 33 pg
C.C.M.H 32.8 g/dl 30 a 35 gd
LEUCOCYTES
Nombre 5.0 x 10% ul 55x10° a 8.5x10° aupl

Formule leucocytaire

Neutrophiles 2.70 x 10°/ pl 54 % 50 a 75 %o
Eosinophiles 0.15x 10°/ ul 3% 1 a 3 %
Basophiles 0/ ul 0% 0 & 1 Yo
Lymphocytes 1.85x 10°/ ul 37 % 25 A 38 %
Monocytes 0.30 x 10°/ pl 6% 2 a9 %
PLAQUETTES 173 x 10° pl 150x10° & 450x10° aupl .
COAGULATION |
RESULTATS VALEURS DE REFERENCE |
*T.CK 37s 30 a 40 s
* T. Prothrombine 100 % )

Doih% Il
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N° 13, Rue Mouritania. Guéliz - Marrakech - Tél. : +212 5 24.43.20.20/44.63.00 - Fax : +212 5 24 43.39.31
R.C : 40128. - Patente : 45105150. - TVA : 205703. - LF : 68930540. - ICE : 001721904000013
F-mail : hassarl13@hotmail.com
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Toulouse et de I'E.N.V de Toulouse
*Diplémé de I'Institut Pasteur de Lille -
« Expert Assermenté Prés les Tribunaux Analyses Médicales s lowad) (S0 ey ‘
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* Diplémé de I'Institut Pasteur de Paris
Analyses et contrdle de I'eau
et des boissons .
Analyses et Controle en Hygiéne Alimentaire

DS Juil 2073

RELEVE - FACTURE N° 1 G 48

Le Laborateoire vous prie de croire & 1l’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le Relevé-Facture de ses honoraires "
s’élevant a4 la somme de 185,00 DH

(CENT QUATRE VINGT CINQ DIRHAMS)
Analyses pratiquées le 05/07/2023
Pour Mr BRAHIM EL KHAZRAJI

Sur Ordonnance De Mr Le Dr SAADI

N° 13, Rue Mouritania - Guéliz - Marrakech
Tél.: +2125 24 43 2020/446300-Fax:+21252443 39 31
R.C: 40128 - Patente : 45105150 - TVA : 205703 - 1.F : 68930540
ICE : 001721904000013 - E-mail : hassari113@hotmail.com



Diocteur SAADI

s Spécialiste ’ Marrakech, le : U SJU!L ..... 2023

Chirurgie Urglogique Andrologie

. s ADI
Dr. b»—\hD
Chirurgie UROU}GtQU&ch
6, Rue Mauritania Gue Marral
' Tal - 0F

6, Rue Mauritania, Im. Moutawalkil - Guéliz - Marrakech - T€l. : 05.24.44.88.53
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- Urgences 2h / 7j . Centre.de Cardiologie et Maladies Vasculaires g

- Centre Ophtaimologie et Chirurgie Refractive . Centre Rddiologie . Centre Médical et Chirurgical

« Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Ininsifs . Centre Urologie et Lithotripsie
T - Centre Traumatologfe . Centre<Chirurgie Plastique et Esthétique -
o » Centre de fieurologie et neurochirurgie
-
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Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:05 29 80 08 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.clinigueaeroport.com



FLOXAM®

(Elucloxacilline)

.
DENOMINATION DU MEDICAMENT

- FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24,
- FLOXAM® 250 mg/5 ml poudre pour suspension buvable -
Flacons de 12 et 20 doses.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous,

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus
dinformations & votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médicaent vous a été personnellement prescrit.
Ne le dorhez pas 3 d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

- $i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
rémarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin cu A votre pharmacien,

Que contient cette notice 7

1. Quiest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé ?
2.Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre FLOXAM® 7

3. Comment prendre FLOXAM® ?

4. Quels sont les Bffets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver FLOXAM® 7

6. Informgations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM® ET DANS QUELS CAS EST-L
UTILISE?

- Classe aco-thérapeutique ou le type d'activité
FLOXAM* est un antibiotique qui appartient a [a famille des

ues

FLOXAM"® s'utilise par exemple en cas :

+ dinfections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation
g p— ey

SRR e el L

(PCU), une maladie génétique rare caractérisée par
l'accumulation de phénylalanine ne pouvant étre éliminée
correctement.

- Faites attention avec FLOXAM® (Mises en garde

spéciales et précautions particuliéres d' oi)

La prudence est de rigueur lors de troubles de la fonction
rénale, hépatique ou cardiague. Si, durant le traitement par
FLOXAM®, vous constatez des réactions d'hypersensibilité
telles que des démangeaisons ou une éruption cutanée,
informez-en votre médecin immédiatement, avant de
continuer a prendre le médicament.

- La gélule contient ;

Sodium : 24,58 mg de sodium par gélule. A prendre en
compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire
en sodium.

- La poudre pour suspension buvable contient :

- colorant azoique : colorant jaune orangé 5 et peut provoquer
des réactions allergiques.

- benzoate de sodium :10,85 mg de benzoate de sodium par
dose de 5 ml. Le benzoate de sodium peut accroitre le risque
ictére (jaunissement de la peau et des yeux) chez les
nouveau-nés (jusqu'a 4 semaines).

- sodium : 21,3 mg de sodium moins &~ 3 mg) de
sodium par dose de 5 ml cad = Ylement
« sans sodium ».

- Prise d'autres m* ~ wutres
médicamen*"
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-+ fallaitement et la

P
£W~ous envisagez une grossesse. ou
ne devez prendre des medicaments
qu'aprés Consulté votre médecin ou voure pharmacien.
Il appartient & votre médecin de deCider si vous devez étre
traitée par FLOXAM* pendant une aqrossesse ou un




1. Camposition du médicament i

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou e type ¢'activitd

3. Indications thérapeutiques

4. Posalogie




