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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 :
=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pourle 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 est
obligatoire avant |le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprées 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

\o

MUPRAS

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

b' Maladie (J Dentaire (J Autres
' Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :......... ,4?4/3 ...................... Société : ............... ,ZQfA‘M~ ......................... ‘j
(O Actif O Autre :
Nom & Prénom :........ A 0/07;/19#-’1/ .......... p%ﬂ?ﬁ /V ..................................................
Date de naissance ./IQ-/,Q, ..... L/ 6‘ ...........................

Adresse ..~ ?,/Zr[‘g]y -'

Déclaration de Maladie .

M22- 0028680 B

RS oY
(J Optique

R

Nom et prénom du malade :t72\..."....

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique () ALD D ALC

BPatholagie irmeommrm i s assersssneesoes

En cas d'accident préciser les CAUSES et CIPCONSEANGES | <.ovi.veoveeei it ve ieesseerssses b nssssassmssssesseesenseeemneenns

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

S

J'atteste sur I'honneuri_l@r;itud des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d laugg relative ala protection de ée?xe. onnellgs] \ o fl/
Fait a: L+ Le £ ¥ /.

Signature de I'adhérent(e) { ﬁﬁ)m )’?/V
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Docteur Serroukh Mohamed e T | ) g |
Spécialiste en chirurgie 02943 (B olais|
Orthopédique et il e
Traumatologique Jus\ally
TétouanSIe ¥ ereeereesoreens . T 22092023 Srenrees e \?-3 ‘J"—Iﬂ:’
: BRI | PO
Nom du Malade: ... Mr ADIOUBAN Otimap ‘w2l e
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1 MEZOR 20 MG
%\Q Prendre 1 gélule a midi, avant le repas, pendant 14 jours.
¢

2 ARTYX 7.5 MG

Prendre 1 comprimé le matin et le soir, aprés le repas, pendant 10 jours. ARRET SI
{ ¥ INTOLERANCE

3 ARNIGEL gel : T/45qg

Faire 1 applicatidn le matin et le soir.

/‘/\ "{)O\/CQ Dr SERRGUKH Mohamed

Oleli— 1y JW) Bl (el qulls § L 67 s5akal o) gie
Adresse Cabinet :67 Rue CHAKIB ARSALANE ler étage N° | Tétouan
GSM: 06 61 17 12 90 s Jgasell SN TéVFax: 0539 71 01 49 :jussler asly)!
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des informations importantes pour vous.

en cas de doute.

+ Adressez-vous d votre pharmacien

Voir rubrique 4.

vous sentez moins bien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce|

Veillez @ toujours prendre ce médicament en suivant exactement
les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés|

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. ]

ur tout conseil ou information. \

+ Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en G votre MEdecin Gumsssm pasmneer
Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

en.

« Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que ARNIGEL, gel et dans quels cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser ARNIGEL, gel ?

3. Comment utiliser ARNIGEL, gel ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5.Comment conserver ARNIGEL, gel ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1- QU'EST-CE QUE ARNIGEL, gel ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Médicament
homéopathique

ARNIGEL est un médicament homéopathique
traditionnellement utilisé dans le traitement
local d'appoint en traumatologie bénigne en
l'absence de plaie (ecchymoses, contusions,
fatigue musculaire...) chez I'adulte et I'enfant
a partirde 1.an.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
ARNIGEL, gel ?
N'utilisez jamais ARNIGEL, gel :
+ chez I'enfant de moins de 1 an;
+si vous étes allergique a I'Arnica ou a l'un
des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6 ;
+ne pas utiliser sur les muqueuses, les yeux, une
dermatose suintante, une lésion infectée ou une
plaie.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser ARNIGEL, gel.

Autres médicaments et ARNIGEL, gel
Informez votre médecin ou pharmacien si vous
utilisez, avez récemment utilisé ou pourriez
utiliser tout autre médicament,

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,
si vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil a votre médecin
ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

3- COMMENT UTILISER ARNIGEL, gel ?

Appliquer dés que possible une fine couche
d'ARNIGEL sur la région douloureuse en massage
léger jusqu'a pénétration compléte, Renouveler
I'application une a deux fois par jour.

Voie cutanée.

Sivous avez limpression que ['effet d ARNIGEL est
trop fort ou trop faible, consultez votre médecin
ou votre pharmacien.

Si vous avez utilisé plus de ARNIGEL, gel que
vous n‘auriez di
Consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez d'utiliser ARNIGEL, gel

Ne prenez pas de dose double pour compenser
la dose que vous avez oublié de prendre.

[
Arniga\ ‘

11 {11 {1
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Laboratoire d'analyses médicales AL-Razi

DR MEHDI RAHALL

Av. Chakib Arsalan 4 1. RDC Tetouan - Tel: 0339968847- ¢ muail: alraziluboratoire ¢ gmail.com
IF: 20741745 - Patente: 51102804 - CNSS 2 5179008 - [CE: 001890133000049

Tétouan le 22 septembre 2023 Monsieur ADIOUBAN OTMAN

FACTURE N® 10273

! '
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TOTAL DOSSIER 8§60.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

Huit Cent Soixante Dirhams
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Laboratoire d’Analyses Médicales AL-RAZI

Mehdi RAHALI

cwll Uglall g witnsl gl o
Wi - ajany bl i K 0160
Pharmacien Biologiste
Ex-Interne C.H.U La Paz de Madrid - Espagne

Dossier ouvert le : 22/09/23
Prélévement effectué a 09:50

Edition du

__ Compte Rendu d'Analyses

123/09/23

Monsieur ADIOUBAN OTMAN

Né (e) le: 19/12/1947

Réf. : 2311313

( Hematologie, Biochimie, Immunologie, Bacteriologie, Virologie, Mycologie)

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges
Hémoglobine
HISTORIQUE
20/HB (g/100 ml) @ Résultats
s Beioo--
s} 1 1qq 148 | 87
12,5
10
7.5
5|
25|
Sttt g e ot
Hématocrite
-V.G.M.
-T.C.M.H.
-C.C.M.H.
-L.D.R-CV
Globules blancs
HISTORIQUE
11 000 GB {/mm3) > Rl
10 000 I M : 4000 3
9000 I Max : 10000 jmen3
8000
7000 w
6000
5000
4000
3000
2000
1000
L .
FORMULE LEUCOCYTAIRE

5,58
14,7

46

83
26
32
12

6 890
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(Yumizen H500 - HORIBA)

M/mm?

/100 ml

%

pg
/100 ml

%

/mm?3

NI

191
- “:.}J
WwWuag 3

90891 :3d

8t6

v

I'Zpu
SAjey
VHyy

Normales

* (Homme Adulte)

4,5-5,55

14-17

40 - 50

80-95
28-32
30-35
11-16

4000 - 10000

O 3 = (ia )Y1 Gildall ()l Sl LS <41

Antériorité

29/06/2021

5,67

14,8

78

15

8080
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Dossier ouvert le : 22/09/23 Monsieur ADIOUBAN OTMAN
Prélévement effectué a 09:50 Né (e) le: 19/12/1947
Edition du : 23/09/23
Réf. : 2311313
~ Compte Rendu d'Analyses
Polynucléaires Neutrophiles 51,2 % 50-70 59,9
Soit : 3 528 /mm? 2000 - 7500 4840
Polynucléaires Eosinophiles 4,1 % 1-3 3.3
Soit : 282 /mm? _ 40-300 267
Polynucléaires Basophiles 09 % <1 0.8
Soit : 62 /mm? <100 65
Lymphocytes 34,9 % 20 - 40 26,1
Soit : 2 405 /mm? 1500 - 4000 2109
Monocytes 8,9 % 1-8 9,9
Soit : 613 /mm? 40 - 800 800
Résultat contrélé sur frottis.
PLAQUETTES 164 000 /mm? 150000 - 400000 174900
HISTORIQUE
50 000 PLA (/mm3) — "
00 000 I Wi : 150000 jmem3
I Max - 400000 frn3 -
50 000 " A
00 000, Z ) § g'.'!%
50000 _;fu s -4 E‘T -~
S 55022
-
00 000 5 - |
50 000 La oy ? §
E.pﬂ’ Wi e e e & *g ;
3~
L —
VITESSE DE SEDIMENTATION
( Méthode de Westergreen)
| eme heure 10 mm 2-10
2 eme heure 23 mm 10-20
41, Av. Chakib Arsalan, Rdc. - Tétouan Ol skl = i Y1 Gl ¢l )l Cas £ LS 411 _—
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Monsieur ADIOUBAN OTMAN

Dossier ouvert le : 22/09/23
Prélévement effectué a 09:50 Né (e) le: 19/12/1947
Edition du : 23/09/23

Réf. @ 2311313

~ Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
Normales Antériorité
Glycemie a jefin 2,08 * g/l . 07-11 1,43
Soit : 11,44 mmol/l 4-6 7.87
HISTORIQUE
2,75 GLY (g/l) 2561 s
25 W Min:0700
2,25 W Max: 190
;i 2,
1,75/
1,5/
1,25 142
1|
0,75
05
025,
Hémoglobine glycosylée (HbA1C) 99 * % 44-64 9,50
(Technique HPLC)
Interprétation:
Sujet normal D 4-6% »
Diabétique équilibré D 6-7% w
Diabétique mal équilibré : 7-8% 21
Diabétique trés mal équilibré : > 8 % Za3 o
TS
Mols =
ASMm
- ¢
HISTORIQUE ) & 2
whaong
15 HBGLY (%) g N
125 W Min:aa% posd N> n-'
125 il o ;;?E
L &
10 5 £ . Kg - i 5
. h;
75 7z -
5
25
oL et B a T b e
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Dossier ouvert le : 22/09/23 Monsieur ADIOUBAN OTMAN

Prélévement effectué A 09:50 Né (e) le: 19/12/1947

Edition du : 23/09/23
Réf, @ 2311313

_ Compte Rendu d'Analyses

Urée : 042 gl _0,15-045 037
Soit : 7 mmol/l 3-8 6

HISTORIQUE

0,5U (g ——_—

0,45 I Min: 0,15 01
' 4 I Max 045 o/

04 037
0,35
03
0,25
o,z‘
0,15
01
oﬂs[

0 SR

Créatinine plasmatique : 9,7 mg/l 6,7-11,7 10,4

(Technique Enzimatique) Soit : 86 umol/l 59,29 - 103,5 92

Interprétation

Femmes adulte : 5.1-9.1 mg/l
Hommes adulte 1 6.7-11.7 mg/l
Nouveau-né : 32-92 mg/l
15jours -<2ans : 1-3.6 mgl L
2-<5ans : 2-43 mg/ it
5-<12ans © 3.1 -6.1 mg/l - i &
12-< 15 ans : 4.5-8.1 mg/l 2238
853
-]
FRE5T
HISTORIQUE oL
12,5 CRE (mg/) g, 5\}‘73:5;'
8,75 - P
75 i _r::
6,25
5
3,75
25
125
G S
04/09/2017
Acide urique : 51 mg/l] 35-72 70
Soit : 304 pumol/l 208 - 428 417
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Réf. : 2311313
~ Compte Rendu d'Analyses
31/08/2020
Cholestérol Total 2,09 g/l <2 1,74
Soit : 5,39 mmol/l . <52 4,48
Cholestérol HDL 0,41 g/l 0,35-0,7
Soit : 1,06 mmol/| 0,9-1.8
RISOQUE D'ATHEROGENICITE
BON PRONOSTIC RISQUE STANDARD RISQUE ELEVE
HOMME > 0,55 g/l 035-055¢/1 <035¢g1
FEMME >0,65 g/l 0,45 - 0,65 g/l <045 g/l
p@..
Rapport Cholestérol Total / HDL 5,10 / \ C o <45
ZaspgH
SBER
Cholestérol LDL : 1,38 g/l YRR 1-16 1,50
Soit : 3,56 mmol/l a § LT 2,58-4,12 3,87
) n e Q_
g o o~
N DS
RS »-g
L a x 3
R
Rapport Cholestérol LDL/ HDL 3,37 K_.g o~ <355
D
1,50 g/l 04-16 1,16
1,71 mmol/| 0,46 - 1,83 1,33

Triglycérides
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Réf. @ 2311313
~_ Compte Rendu d'Analyses
HORMONOLOGIE
THYREOSTIMULINE (TSH us) 6,38 * pUl/ml 0,25-5 7,66
( Technique ELFA - VIDAS)
Interprétation: -
Hyperthyroidie <0,15
Hypothyroidie U7
La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien
HISTORIQUE
10 TSH (WUUmi) &, * Résums
9| [ 140 : 0,25 lim
1 Max: 5 utimi
8!
7|
6
5
4
3
2|
1
o it
%' g‘r
N )
FizER
mIds g
28
[ =
L]
SR8
-
S AR L.
Ly
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x GLYCOHEMOGLOBIN REPORT x*

-

LABORATOIRE AL RAZI
2023/09/22 13:565
TOSOH CORPORATION v01.24
NO: 0008 TB 0001 - 08
ID: 2311313
CAL(N) = 1.1458X + 0.7758

TP 826
NAME % TIME AREA
FP 0.0 0.00 0.00
AlA 0.7 0.24 11. 30
A1B 0.9 0.32 14.72
F 0.7 0. 46 10. 31
LA1ICH 3.3 0.55 51.26
SA1C 9.9 0.69 125.72
AD 86.4 1.02 1358. 91
TOTAL AREA 1572.22
HbA 1« 9. 9%
IFCC 85 mmol/mol

HbA1 11.6 % HbF 0.7 %
0% 15%




