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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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, '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 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 Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& Maladie

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M20- pp07255

() Dentaire () Optique ()Autres

Cadre rgserveé a 'adhérent (e)

Matricule :...... o{b\,c ................................ SOCIBtE : ... B,
0O Actif 0O Pensionné(e)
Nom & Prénom :......... p 7%, 8 Q@\E\-\

D Autre :

NS . SR

Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin : 2
Date de consultation : ], ......... /C..)Q.. ‘22—’& =k
Nom et prénom du malade : ...... '\))C)hg\ ol CL.C”\ ......... \\h ...... 8L = S AgE ..o
Lien de parenté : %l:m -méme @ Conjoint Enfant
Nature de la maladie :............0S I\ C%P ....\ - Qf\; St E’ (\A{)\,__Q ............................
En cas d'accident préciser les causes @t CirftoRstantes . .. & . &8 i S
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conﬁdentlel communigUer les rense:gnements seus pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e~ R’

(\/ p

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ‘rénseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle

Faita:....... IMARSNCCCR . | Le:. Aeki/.0.

Signature de l'adhérent(e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Bl
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dor Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lg' Paiementdes Actes

T

¥

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratpire et du Radiologu

Désignation des

Date 2
Ceefficients

Montant
des Honoraires

A2406(28 B AASO.. ]

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Dent
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o fhicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
=N
MONTANTS
DES SOINS
e
|
L]
DEBUT
D'EXECUTION \
 SEESES S
FIN |
D'EXECUTION |
- ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
00000000 | 0DO0D000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
ey
DATE DU
DEVIS
SRy
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LABORATOIRE L'AEROPORT D'ANALYSES MEDICALES

Dr. IDTALAB BADR Lot N° 378 Mhamid 3, Immeuble
PHARMACIEN BIOLOGISTE CHARAF ler étage Apt. N° 1
Tél : 05 24 37 14 07 MARRAKECH

labo.aeroport@gmail.com

I.F........: 18793916
CNSS.......: 4917813

T oPuaws s wnii 67194315

LOE v n o o & s : 001689870000079
INPE. . vu« wot 073061418

FACTURE N°: 23007422

L@ s s v wow v v 5 e & : 12/06/23

Nom et Prénom...... : Madame BOUHMAD Rkia
Prescripteur....... : Dr. DIMADE ILHAM
Bilan..........o.... : NFS B80+ GLY B30+ HBAC B100+ U B30+

CRE B30+ AUS B30+ CT B30+ HDL B50+
LDL B30+ TRIG B60+ TSH B250+ VITD B450+

TOTAL DES B........ : 1190
Montant Net ....... : 1080,00 Dhs
Mode de réglement..: Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de:

Mille gquatre-vingts Dh

Dr. Badr IDTALAB

. .. Biologiste

W
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& o
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT
ot on (s) active (s)
PRt e y 100 mg
Composition qualtiative en

excipients
Excipints hnmndemr‘udmmhydrale Stéarate de

Dtoxyﬂl de ttane ;
Mwogdm mlcwwﬂﬁu .‘.qspunmﬂurlm
Excipient & effet notoire : Saccharose Lll:!ooamnmhynmh
3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : apparell digestif et métabolisme)

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
« trailement béri

-proposé dans d'autres d'ongine
- utiisée, & forte dose, dans certains syndromes douloureux.
5. POSOLOGIE
- Mode et voles d'administration ;
Vol orale.

- Durée du traitement ;
ueommwalmhﬂm :!evmrermdndn.

za‘ ;55; LE! DO%%R STRICTEMENT A

LDHDONNANCEDEVOYREMEDECJM
B.CONT!IE INDICATIONS
NHON

ANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Oe médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
imul&rlnee mnrm MI vltamlne B1.
administre ants de mal
S DE DOUTE JL EST INDJSPENSAB.LE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

7. EFFETS INDESIRABLES

PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU ?E
?;?E FHARMAC!EN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAT

~ENCAS DE DOUTE NE A
VOTRE MEDECIN OU DE mmspmmc:m

&t du Lactose monohydrate, ce

cas dintolérance au fruclose, de

‘et du galactose ou de déficll en

A DEMANDER L'AVIS DE
tn«mw:lsu.

g piag)
dmmzmml&rmaum
DEMANDER L'AVIS DE

- Intaractions avec les aliments at les boissons :
- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMA TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce
médicament pendant la grossesse.
Alllllunenl ce médicament est & éviter pendant ['allaitement.
IE_FACON GENERALE, )L CONVIENT AU COURS DE
GRGSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
.A‘M?OND!.IRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,
13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

-lademiére dale & laquells cette notice & été approuvée est le : 0372015

352125-08
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MELOXICAM GT®
ey SR M

118000
JEET—— vous-a ete presci . personnellement. Ne le passez pas A d'autres personnes; ce médicament
porrait leur nuire, méme si elles présentent les mémes symptomes.

T, e

DENOMINATION :
MELOXICAM GT® 7.5 mg et 15 mg, Comprimés Sécables : Boite de 20

COMPOSITION :

La substance active est :
Meloxicam.
Meloxicam. -..15mg

EXCIPIENTS : citrate de sodium, lactose monohydraté, cellulose microcristalline, povidone, silice colloidale
anhydre, crospovidone, stéarate de magnésium.

EXCIPIENT A EFFET NOTOIRE :

7.5mg

Lactose.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Il est indiqué dans le :

* Traitement symptomatique au long cours de la :

- Polyarthrite rhumatoide,

- Spondylarthrite ankylosante,

* Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués d'arthrose.

* Grossesse et allaitement

* Hypersensibilité au Meloxicam ou a |'un des excipients, ou hypersensibilité aux molécules d'activité proche
telles qu’autres AINS, aspirine. MELOXICAM GT® ne doit pas étre administré aux patients ayant développé des
phénomeénes d'asthme, de polypes nasaux, d'oedéme de Quincke ou d'urticaire aprés administration d'aspirine
ou d'autres AINS.

* Ulcére gastro-intestinal en évolution ou antécédent d'ulcére gastro-intestinal récidivant.

* Insuffisance hépatocellulaire sévére.

* Insuffisance rénale sévére non dialysée.

* Insuffisance cardiaque congestive sévére.

* Hémorragies gastro-intestinales, cérébrales ou de toute autre nature.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE MEDECIN EN CAS :

- d'antécédents digestifs (oesophagite, gastrite, ulcére de |'estomac ou du duodénum anciens) ;

- d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle ;

- de maladie du cceur, du foie ou du rein ;

- de traitement par diurétiques ou d'intervention chirurgicale récente.

EN COURS DE TRAITEMENT, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTER IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN
OU VOTRE PHARMACIEN EN CAS :

- D'hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche, présence de sang dans les selles ou
coloration noires des selles),

Des cas d'hémorragies fatales sont rapportés avec |'ensemble des anti-inflammatoires non stéroidiens.

- De signes évocateurs d'une allergie & ce médicament, en particulier crise d'asthme, brusque gonflement du
visage et du cou, décollement de la peau.

MODE D'ADMINISTRATION :

Voie Orale

POSOLOGIES ;

* Polyarthrite rhumatoide :

15 mg/jour (2 comprimés & 7,5 mg ou 1 comprimé a 15 mg) ;

* Spondylarthrite ankylosante :

15 mg/jour (2 comprimés a 7,5 mg ou 1 comprimé 3 15 mg) ;

* Polyarthrite rhumatoide et spondylarthrite ankylosante :

En fonction de I'effet thérapeutique, la dose pourra étre réduite a 7,5 mg/jour (1 comprimé 4 7,5 mg ou 1/2
comprimé a 15 mg).

* Poussées aigués d'arthrose :

7,5 mg/jour (1 comprimé a 7,5 mg ou 1/2 comprimé & 15 mg). En cas de besoin, en I'absence d'amélioration,




Relaxol® 500mg/2mg

“~mal/ thiocolchicoside

RELAX0L s SANOF| wg
CP B2g- PUFG"’?MG —

8 potice avant de prendre |
importantes pour vous.

P.R.V :53DH1g . y relire ; J

//mmmm;/umuu//

Anatrsn dr ung
jevez |

2 OIJEUES SDNY LES INFURMATIDNS A (ONNAITRE AV»\N'I DE PRENDRE

Relaxol 7

Ne prenez |Amm Relaxol : infarm et adnlescenu

Autrn deuﬂmenli ct KELAAOL snn mg/2 my.‘ mmpnme

« Ne prenez pas d'autres médicaments contenant du paracétamol. Vous
risqueriez un surdosage »

| Ce¢ médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent
Vérifiex que vous ne prenez pas d'autres médicaments contenant

| paracttamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans

| prescription.
| Ne les associez pas, afin de ne é er la dose 1€ recomma
Posologie » et « Si vous avez pris plus de RE ue \ p

Avertissements et précautions
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'LABORATOIRE L’AERQPORT

D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Badr IDTALAB

TR

...J..JL.JQJU' L] Jg;S.xJI

- Pharmacien Biologiste ;"-—*'34—-"
- Biochimie clinique Iy ool £ LS o de
- Hematollogie f'ul.."“f‘i
- Immunologie iels
- Bacteriologie médicale - Virologie i ) TL..J!\,.L:
- Parasitologie - Mycologie S ol e — ol e
- Biologie de la reproduction o Lldbkll Jle —
Date de Prélevement 12/06/2023 Mme BOUHMAD Rkia j {CE NI
Heure de Prelévement 12h28 Référence 120623 142
Dossier édité le ......: 12/06/2023 Dr. DIMADE ILHAM
GIN wsemsswmsans o8 s ams s WA30837
Prélevement Effectué au Laboratoire. Page: 1/3
| HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents '
NUMERATION FORMULE SANGUINE |
(SYSMEX XS-10001i/XS 5001i) |
GLOBULES ROUGES.............. 4,86 M/mm3 (4,0 = 5,3) 09/12/22 : 5.07
HEMoGlobite s ssnssmsnmismans 14,70 9/100ml (12 - 16) 09/12/22 : 15.40
HEMatOELALR . v v v wvuw s s wwnimess 44 5 (37 - 46) 09/12/22 : 45
ViGuMissswmssgesmsswis@iswaan 91 L (80 - 35) 09/12/22 : 89
T CoMoHu s ovommonmemmenmeasioes 30 pg (28 - 32) 09/12/22 : 30
Ch Culs Hi s oo v wosir i3 oy a3 m 608 90 0 % iaw o0 33 g/100ml (30 - 35) 09/12/22 : 34
GLOBULES BLANCS.............. 7 200 /mm3 (4000 - 10000 09/12/22 : 7880
Formule leucocytaire
Polynucleaires neutrophiles.. 62 % (40 = 75 09/12/22 : 57
Soit 4 464 /mm3 (2000 - 7500)
LymphoCYERS; sws wssvmesmasmass 31 : (20 - 435) 09/12/22 : 36
Soit 2 232 /mm3 (1500 - 4000)
MONOCYLEES . v v vt v vt ennnnennens 5 % (2 -8 09/12/22 : &
Soit 360 /mm3 (200 - 800)
Poclynucléaires éosinophiles.. 2 % (1 - 4) 09s12/22 1
Soit 144 /mm3 (100 - 400)
Polynucléaires basophiles.... 0 b 0 -1 09/12/22 : 0
Soit 0 /mm3 (0 - 100)
PLAQUETTES . . . .t v et v e veecnorsn 219 000 /mm3 (150000 - 400000) 09/12/22 : 228000
| BIOCHIMIE SANGUINE
‘ BECKMAN COULTER AU-480 ET/OU INDIKO PLUS
Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN .........: 0,96 g/l (0,70 - 1,10) 09/12/22 : 0.96
Soit 5,33 mmol/1 (3,88 - 6,12)
LABORATCIRE L’ RT
Dr IDTALAB BA
N° 378 Imim. Char id 3

Appt. N° 1 Magr
Tél . 05 24 37 14 07
Lot.N°378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt.N°1 - Marrakech - Tél. : 05 2437 14 07 / Fax : 05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com
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- Hematologie
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- Biologie de la reproduction o ldilall G le -
Date de Prélevement 12/06/2023 Mme BOUHMAD Rkia A L -
Dossier éedité le ...: 12/06/2023 Référence 120623 142
CULN 5 2o s w00 8 8w @ e« wva : WA30837 Dr. DIMADE ILHAM
Prélévement Effectué au Laboratoire. Page: 2/3
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE...: 5,40 % 09/12/22 : 6.20

Technique: HPLC (Chromatographie Liquide Haute Performance). GX.TOSOH

Méthode certifiée par les sociétés internationales de standardisation (IFCC standardisation).

Interprétation

HbAIC < 6.30 % : Niveau non diabétique.

HbAlC < 7.00 % : Objectif.

HbAlC > 8.00 % : Mesures & entreprendre.

UREE .. ovvieneniannnnns : 0,29 9/1 (< 0,50) 09/12/22 : 0.27
Soit : 4,81 mmol /1 (< 8,34)

CREATININE ............. 6,97 mg/1 (6 - 12) 09/12/22 : 6.17
Soit 61,34 pmol/1

RCIDE URIQUB. s s wis s v 5 5 ¢ 51 mg/1 (26 - 60) 01/07/22 : 51

soit : 303 pmol/1 (155 - 357)

CHOLESTEROL TOTAL ....... v 2,23 g/1 (< 2,00) 09/12/22 : 2.44
Soit: 5,75 : mmol/1 (< 5,15)

CHOLESTEROL HDL ....... : 0,44 g/1 (0,30 - 0,860) 09/12/22 + 0.45
Soit : 1,14 mmol/1 (0,77 - 1,55)

09/12/22 : 1.67

CHOLESTEROL LDL ........ (1@ g/1

Nombre de facteurs de risque Valeur Cible du LDL-C (g/l):

Aucun < 2:;20

1 < 1,90

2 < 1,69
>ou=3 < 1,30

Patient & haut risque < 1,00

Facteurs de risque: Diabete, obésité, HTA, age > 60ans, tabac, HDL-C <0,40 g/L et antécédents familiaux
de maladie coronaire.

(< 1,50)
(< 1,72)

TRIGLYCERIDES ........... 1,34 g/l 09/12/22 : 1.60

mmol/1

LABORATOIRE L'AFROPORT
Dr IDTALAB BA
N° 3738 Imm. Chara
Appt. N°1 Ma
Tél 0524 37 14

Lot.N°378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt.N°1 - Marrakech - Tél. : 05 24 37 14 07 / Fax : 05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com
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- Biologie de la reproduction oLkl yde
Date de Prélévement : 12/06/2023 Mme BOUHMAD Rkia j (GO
Dossier édité le ...: 12/06/2023 Référence : 120623 142
CIN .:iwmssmssmssemssin WAIDBIT Dr. DIMADE ILHAM
Préléevement Effectué au Laboratoire. Page: 3/3

ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents

TSHUE s:amcsmssvessmsvigsvs 2;69 WUL/ml

Technique:chimiluminescence. Access2

Interprétation

Adultes : 0,38 - 5,33 pUI/ml
0 - 12 ans : 0,79 - 5,85 pUI/ml

| VITAMINES

Valeurs de référence

VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Technique:ELFA. VIDAS. BIOMERIEUX

Résultat ........ ee.....1 20,10 ng/ml
Interprétation

Carence : < a 10 ng/ml

Insuffisance : 10 - 29 ng/ml

Taux normal : 30 - 100 ng/ml

Toxicité : >34 100 ng/ml

N° 378 Imm.

Appt. N° 1

Df¢Badr

Antécédents

03/11/21 : 23.50

09/12/22 : 3.10
|
|

Biologiste

Lot.N°378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt.N°1 - Marrakech - Tél. :05 24 37 1407 / Fax : 05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com




