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Conditions générales : () Maladie () Dentaire ) Optique (J Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné i Ll :

o . . X Cadre réservé a l'adhérent [e) - ~

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie g O) K r-’\
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= La validité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation Matricule &............. i &

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif D Pensionné(e) [:] Aut;]‘e ..... [ ...............................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Karni B Bronasit . 2., i\ AL oo I\ \\c \4 '\L,__:.-...‘.fm,..\ __________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. | \
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissa
soins iV [ - oo o - A Sy SOOI s G S e e et e S e oo o e R A R AR
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
5d R (R [ [ - O ORI o= Total des frais BNGAgES & ... coccccecrieiiriiiiarre e e e e Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : . Sy =
’ . Cadre réservé au Médecin - - i7 —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o) Dr. .] ¥s TE: .

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 " \f’ écra list Pf ‘J.” ‘. i

‘ ; ; . . . Cachet du médecin : - Dialyse
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 5.,“\ Né P h ”“ 0g Le * | M our
yub ans

la mutuelle 0 16-18} Bd \‘JCH" , Aol gk

. - o5 b
Optique : o /d\&%adm 71

; : < 2 .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins <'I Date de consuitation : (’ """""""""" i .

Rééducation : 02 Nom et prénom du maladel). X Q-QBQQA\\ fmﬁ)ﬂﬁlﬁ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Ager v

nten ; ‘ BUP S ' » ;e(‘zuhs“‘ ('h

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : [:] ]\ ’ éplnt G Enfant

; =] “'a ."{)iULl“ ;g
reeducations. 2
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuills = (&) Nature de la maladie :......... / X 0. 05 1 0ETH 5< ......................................................
c e ; L
Dentaire : 8 Affection longue durée ou ch(r‘d}ﬁriﬂeim rALDB ALC athologie ;.....0.0 . U
L] nc rothé traitemen l'accord préal - & 2 ' : ;
En cas de prothéses ou de ik bnislees; Esusard préslemia vy sy £ En cas d'accident préciser les causes et Girconstances © ... ki rmnn e el s
obligatoire avant le début de traitement. o
et ’ ) ) L3
2 8 le c aladie au L o c tiel 1 quer; | rense: ents ys pli confidgatel'a 'attention du
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ? Lx).dp't: l:r Ltaqs1§;' ‘ae'-\;jr\jsli,p:\‘:ra’t S s Thwna g, 7 P W 2 i
médecin cor d it 3
5 = N >y
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente-déclaration. Je deéclare
" . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés dennéespgrsonnelles:
= |a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rer
FaIt @i Le: v » A | T
maes Signature de I' adherent(e] ...........................................
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com ¢

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com 7

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitemea

a caractere personnel

MUPRAS




TR e 3
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ""RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et si na\tw{’.‘ du T -nt traitée. I'acte pratiqué en ir \ nature des soir
Ahsh A hanbtioi - , DEE e ria aentt .:I.rt acte pratiqué en indiquant la nature des so
ctes cefficient des HonNaires ’ attestaq ‘E‘em&&t\d ﬁ_‘:tifﬂ ‘ i
LX:A_.&&A' o T ; 2""( 0 T "‘Q\A\\‘:‘\,.,v ‘ Important
5 . ’0‘\1 c= Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
REUOTRY - . 1 L/ =\ oy AL
S AD | Reeiy > 0 VIR R ¥ -
S R LG A e e Rt 20 &)‘U- o0, o \Q.{f 'S SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tricient
ool . Lo Ko -,,\L_),L,cjy.,,, S VoS e ) Traitées Soins
L AP YOS & 5
8 & A ! — —
R EXECUTION DES ORDONRANCES D" & o¥ DCEFRCERT |
2. R -, DES TRAVAUX
§ac et du Pharmacien D N il — SR
W/ u’Fp o ate Mon’itant E]:!“}B,EB(EEJJ e
MONTANTS
. DESSOINS |
fdezlamlifi 3585 DEBUT |
BecATAF T ' ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEREEUTION
Catchet ¥t 2natdre Date Désignation des Montant ) _
Laboratdy® et adidlogue Ceefficients des Honoraires
(" NP TS R FIN - 'I
.................. S ([ ———. i s e - | D'EXECUTION
....................... | =
________________________________________________________________________________________ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —~
H CCEFFICIENT [
AUXILIAIRES MEDICAUX s GETRAR | —
Cachet et signature Date des Nombre < | Montant détaille D ‘ G |
du Praticien Soins AM | PC ﬂ Y/ IV des Honoraires o ‘
WES L3 €8S N 0INY ¥S A A O W . | MONTANTS
AV 95 ﬁ%,u / N T g i } I DES SOINS I
WOodia 3 NWHJ“N?,,' 77777 /o A (Y I A 3 / [Création remont adionction] ¢
HOW 100V-N38. . B—4 oo T s
""""""" DATE DU ‘
DEVIS
B DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

S




CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL MANSOUR

16 18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca
2

Docteur JABRANE ABDELAZIZ \ ol aas Gl ) gisall
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse GJS-” o2l yel 9—4 gLaL..«.:;L;!
Tél : 05.22.98.49.55 05.22.98.49.55 : sy

FaX 205-22.08.B8.05 05.22.98.88.05 : <Ll

Casablanca Le : @L{l@)lg

ORDONNANCE

Pdlﬁfﬁk&m
' /}83 ALl e
22—
Q}-(\ 'o‘} | \

INPE : 091079459 - INPEts : 090001355 - Patente, ;35804252 - CNSS : 6'0'09'345 - IF 50255360
RC : 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma




NLLOG. fruuenb sun nb zesusd

15 WNPoud o1 soLRIRP 100 60K 10 NILOGIP
00§ SOpmby sasne.p ¥ Bumew sed s u 16 nas
vogoski Snes sun

BINIONG SO UGBTI 150U BRI i s
ainpespdiue) 5] subjene ynpoid 8 enb 89 9.1 n DOOV
BRI BHOA V0 UISODPUI SHOA Jud SpLIN IR~ — —‘
aijoa 0o uisepew anok sed guio) me eed ral
3 z $00 lm L0084
9109y wroa-rennod eubios snos 1nb BUCLI
SN SO0 1S5 || KRR NO IEIDID. ‘“‘ “n
84108 9P BSUO0R) B D UGS US 9590 B -d Imnln
e

S

A | mmum
mm.:zqm:e:"::.m.m - 2g/AI uopdeluy |
e B e ey 000 ,NI.l.OdE
UL EA05 UL ) UOTUASIIL UA Ay, ¢ dahil

i

b Sy JEpUed 1 UONLBASLUL| 0 6] B) “CORUBAIBIL| WEAF SN,
euuappont wsop By SIOUBAS GNP NOP LCQUBAIGLY S0k 8D SIEPm,

WIAY BBUNWES B0 WEPUSO SumMUSS srbuyd NERd B Snos uondelul sun
munmm.wnndmmpﬂcammﬂap-dmmmm

-dumn- moﬂ-

no SN DAL TR
0P BNEU wﬂp 20AB 8004 15
“wed Z9S)iN0, | 9 sswesnanobin

.NILOd3

GO WM HSLIA0) SUOINISU) 9 IUSUBSNBINANN [UIRITE US jus

(SERULIGY 5 TOyo Snid no. Bues.
30 GHhUN S 1@ SeURLS; sE Zau S N0 BuBs op Seuun v) BuES Bp EaluENb SepUNID 0D SSEION
wnsiew e T Buws np suflmda.p SepOV 9P Ned N0 F00 ajse’
SN e hmumm nlmlmelwmwmgmw— =

::MLZ‘ 8]

1071 | VWYYHOAON

L6001 .

ajqesoefu) UORNIOS

wuuﬂww
FIREAYD VTS RO

wuued b 20 NLOJI W0 WeLEIRN @ WEDUS] 18 WEAR B US SIIMLPIAING 8D HOMIOWL ZouNnod SNOp &
m|mmM|m

B«mm-m:uusm-m:mwmmmm e QASUDE 158 NILOdE

mmmmmwwmmrgmmmqmmmn .

Bues axdod inay jueuuop seynpy

BRI ) 80 Ut ) SIS TOW UN IEPUST WWINEIPUPD IVEINOD 05 NILOJD 00 BB 5 &
BNy uo8 muwum-

a—und-ﬂmmwmwnaqamumumqum-pm .

L6218

s A S
2pUAIS 3D R £ - oA SAROBE gy TR
SUIRING SHEUIQUIooa) g

saiquisal




mformation pour 'utilisatour du medicament
dameboner son
® La traitoment par

EPOTIN —

pendant irois semaines avant [inte
Vous pousrez receval des
or 50N

Erylmpnlklne recombinante humaine

L312871D

 Vous pourrez recevoir des suppiéments en far avant of pandant le rallement par EPOTIN, ce qui parmet
fficac
Pn'nu 50 Poursuit généralement pandant un mois aorbs a fin de ka chimiothérapie

s.ng
mﬂuﬂhn! de 500 Ui par kilogramme de poids corporel deux fois par somaine.
® EPOTIN est administré par voie intraveineuss, immédiatement apres Que vous ayez donné votre sang,

chirurgical
suppléments en ler avant of pendant ko raitement par EPOTIN. ce qui permet

avoir une

‘alle cortient des rilormations,

Veiiez e afinntivement Nnidgralith 08 cefle notice avant 02 prondre ce medicament ¢
Imporanies pour voru

EPDTlN es! administré par une i
Tintervantion, ainsi qu ie jour de Mntervention.
. 5 pour des raisons méd,

At an Sieant sev e e mamant 5 ieanchans lourmes dans cote notice o

A U0 Ul 4 e

E POT I N EPOTIN" :m;;%_;

| Injection IV/SC
ine Recombinante Humaine 1’3’& &
Solution injectable

115001!10042“

i

ou peL O Mathodes d'épargne du sang lorqu une intervention chindgicae majoure
ﬂhendu-dm de grandes quantiths de sang (4 unités de sang ou plus chez les rmmusrwmm de
les hommaes)

i
a #é ivectde. Los sllats inddsiratias

est e 600 Ul par

SR L e

s comporel une 165 par semane.

S0US 1 pecu chague semaine pondant OIS SOMSINGS avan!

icales, la date de votre infervention doit dre avancée, la dose quolidienne
S === [intenvention, Ie jour de lintervention et pandant les quatre

1100 &g @vant lintorvention. e trailement sars interromp.
nt &t pendant e tratement par EPOTIN. oo qui permet

N i vous avez un taux dhémoglobine de 10 gidl ou
bu @ hemagicbine entre 10 e1 12 gidl.. un niveau supéraur
sanguins et de décks

pu

Bsse corporeiie, une lors par semaine

©ourfa ajusier in dose en fonction de ia réponse de votre

njectable
b par ke personnel médical ou infirmiar. 1l @st possible que
UB Cu la PErSanne qui vous SOIGAE POUVRRvOuS Injecter

DUS N'aviz pas &té forme par voire médecin ou votre
ttions ou votre.

clement consen
N }uwu aco que le produit atteigne |a tempeérature

) hz mmnni jactée n'est habitusliemant pas supérieurs

b Biquidas 4 injecter.

wgouTeuSe of prolongée peut détériorer lo prodult. Si le
pr— ~somumentrent BGIt8, ne I' mmuz pas.
5i'Vous aves uiliist plus & EPOTIN, solution Injectable n'surier da:
Privanez latermont voure medecin ou wotre infirmier/ére S| vous pensez qu'une quanité excessive d EPOTIN
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Ferinject® 50 mg/ml
sohytion injectable/pour perfusion

Far

Rare; syncopa, prasyncops.

Occasionnel: dyspnée.
Rare: bronchospasmes.

Lisez attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre & g
[Ella contient des sur votre ‘ot votre maladie. dquer nausbes

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un douts, plus 8 8 O flatulences, douleurs abdominales, constipation,
votrs médecin ou & votre pharmacien :'ﬂ'fhh .

Gardez cette nolice, vous pourTiez avoir besoin de ia redire.
DENOMINATION DU MEDICAMENT

heépatobi
Fréquent. élévation du taux d'alanine aminotransiérase (ALAT
Oiccasionnel: élévation des taux d'aspartate aminotransiérase {ASAT) de gamma-

FERINJECT 50 mg/mi, solution injectabla/pous parusion gutamyltranstérase (y-GT), de lactate (LDH) ot da
COMPOSITION DU MEDICAMENT (PAL).
Composition: Affections de la peau et du lissu sous-cutané
Fee (DCI) ..500 mg (Sous forme de carboxymaliose prunt, urticaite, rougeur culanée (érythame), érupbion cutanée (rash
fermique) wl\wmllsmumuuulwﬂn éruption cutanée érythémaleuse généralisde,
Excipiants : Hydraxyde de sodium, Acide ydrique el eau pour p des

Rare: angic-cadbrme, dermatite. pl'u nmwmw
Farma sutique. Ce médicament se présents sous forme de solution pour injection ot des os
1 perfusion Wn lacon de 10mi Oeunabmnl. Al mal de dos, an.mal les, crampes musculaires, douleurs
CLASSE PJARMACO THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE . o B

FERINJEC ant: @5 uthsé pour traster

I'anémie. Il tient du ter sous forme de composé glucidique. Le fer est un élément

-s-nhel Eunuapmu-nmpmd-lnmm ne dans les
-10::1 de la myoglobine len-umummul:hpius lo far participe 4 de

Troubb

Fréquant: rbactions au uu dinjection (wmpmmrll loa symptomes sulvants: briiure,
douleur, tache bleue, , irritation,
rbaction, phiébite et paresthésie
o fidwro, fatigue, dou

iisoarsa)

wbrwm autres loncliuns nécessaires au maintien de la vie dans I
JCATIONS THERAPEUTIQUES
#  “nce martiale chez les patients lorsque le iraflement par fer oral n'est pas
~ment efficace, inefficace ou impossible, comme dans les cas d'intolérance aux
LI-. ;Tmmapurmmm

ladies gastro (par
é pouvani étre par is oral & basa de fer, o
da carence martiale réfractaires au raitement lorsqu'on suspects une
ance de la prise orale des ssis de fer, Ferinject ne doit dtre administrd
le diagnostic de carence martiale certain et confirmé par des analyses de

Rare: malaise, épisodes de typl
MISES EN GARDE SPECIALE
Ladministration intraveineuse ¢
des réactions aigués de type in
potentieliement itales. Des rés
I'administration pareniéraie de
des complications.

Le traltement par Ferinject ne.

B i

& appropribes (par ex. ferritinémie,
flairs, VGM at TCMH).
POSUEOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Une dose unitaire de Farinject ne devrait pas mlmﬂmmm@ﬂmwp«u
nueomuuum:admnparkquepem-mm La dosa hebdomadair maximale
est de 1000 mg (20

Wmmmmmmmmmmma
I'hémodialyse, i convient de ne pas dépasser une dose journalibre maximale de 200
mg de fer.

INnject’

PROMOPHARM SA

Z.1. du Sahel - Hag Soualem

Farinject ne doit &tre utilisé qu
, @n mesura d'évaly

@t cecl uniquament dans une

#0N1 présents. Les patients di

asdministration de Ferinject &

préalatie de préparations inb o

Les symptgmes typiques do D \juumy

de la pression artérielie, tach

g de fer/mj

m

PPV: 1371 DH 00

Distribué

La dose 'otale cumulée de Feringect (en mg de fer) doit Stre calculée at
e doit pas étre dépassée. La dose lotale cumuige doit dire calculée individuellement &
I'aide de la formule de Ganzoni comme suit

Déficit en fer total [mg] =dose totale cumuiée [mgl= Poids corporel (kg] x (Hb cible —HS
maesuréa) [g/dl] x2.4+ reserve de fer [mg)

Pour un poids corporel de moins de 36 kg: Hb cible = 13 gidl (8.1 minoll) resp. réserves
on for = 15 mghg

Pour un poids corporel égal ou supédeur & 35 kg: Hb cible = 15 g/di (9,3 mmol) resp.
réserves en fer = 500 mg.

Conversion de Hb [mM] en H [g/d): multipiier Hb [mM] par la facteur 161145

bn
BUIOMINBUX (Crampos BodOMINAISS, Vor e
(urticaire, érythéma, pruril, eic.)
Les patients doivent étre surveiliés pendant au moins 30 minutes aprés 'administration
d'una préparation b base de fer par vols parentérale 4 la recherche de signes et de
d'une réaction d' Dans le cas ou pendant Madministration

des réactions ou des signes d viennent, ke doit
imméciatemant étre arrélé.
Le wraiement médicamenteux d'urgence de rbactions
llwh-nsnprmmllﬂm nlln-nph wmmu.ﬂmm

ira Ens a ia '
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EPOTIN

iétine recambinante humaine
Vel ire atientwernant Nntagr
i C -
{Tartantes pour vous 4 o celie notice mvant de prendrs e médcament car slls colient de3 IoTaonE
 derve Ioujours prends
P voire pharmacien o e e Camant 80 Subvant Sorupuisusement jos insiniciions loumies ans cstie nolos 0y
= Surde: cune noiice ol G besoin da ia reire

EPOTI N IFE-I;O;IN-;

Erythropaiétine Recombinante Humaine Injection IVISC
Solutlon injectable 10 Flacons

Bemmsin Baiils sk Acgbossr a0 DOINY d'inkection. ﬁ

L3129710
¢ Vous pourtez moevol des suppiéments en ter avant et pendant le taitement par EPOTIN, co qui permet
:‘Yﬂl;!ﬂllou:r son efficacié
* La traitement par EPOTIN 30 poursull géndraiement penda
Adultes donnank leur popre sang
s La ‘habituslle est da 600 Ul par kilogramme de poids corporel deux 1ois par sermaine
® EPOTIN gsl administié par voio infraveineusa, immédialoment aprés que vous ayez donnd volre sang
pendant trois semaines avant Nntervention chirrgicals.
® Vous pourmez recevolr des suppiéments en fer svant ot pendant ke traitement par EPOTIN, ce qui permet

i mais e s fin de la chimiothérapie

o amdfiorer son etficacits.
Adultes devant avoir s
e Ls e ¢ est do 600 Ul par e poids Corpore! Lne fois par semaine

pasalog

* EPOTIN est administré par une injection sous 18 peay chaque Semaine pendant irois semaines avant
Vintervention, ainsi qua le jour da ntervention.

* Sl pour dus risons. médicales. la date de yolra [niswvenion dot dre. avancee, la dose quotideme

ecommandée est de 300 Ubkg jusqu'h dix | s jour pendant les qualre

premiers fours survant mwm

e iyl L 0D dleve avant TOMpLL.

[ Sapotiriards sn tor mvart o perdant o Taterant par EPOTIN, o8 G permet

— myslodysplasigue
un instament avec EPOTIN i vous avaz un laux dhémogiobine de 10 g/l o
o o mantacir voim riveau T maiobee anto 10 et 12 . un Fvesu Mipareut

4000 UI munmqmnumm sanguing el de decés
l iré par Injection sous a peau.
0 Ul pat Kiogramime de masse cormoreie, une I et sermaine
ira don fests SANGUING e1 POUITA Ajusier Ia dose en fonciion de 1a réponse de voe

TiN
fition J'8POTIN, solution Injectable
W par lo

ou infirmiat. 1| ast possibie que.

fournios par volre médecin ou votre infirmier/ére

pxactement selon los

41 8 o produil & ¢ correctament conserve.

{reposer la flacon d"EPOTIN |usqu's ce que le prodult atteigne a lempérature
tos.

10091 ml ll " ,m fon .,nm., R e e o Pt
I ‘mmummummn-mmmwmu- votre médecin ou votre
NOVGPH 10042 I instructions
L

A s
P S S e menooes o TRpiargne Ou BANG loriu ne Intervention chiruicals majeurs
aminée nécessits de prandes uantids de e e sune ooy abn aa oo e S ESEREREERE SRS

—_—— bituailement entre 15 et 30 minu
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Pharmacie AFAK - CASABLANCA
* Nassim BENLAMLIH '1% Pharmacie
~ Service Commercial : 0522 62 83 70 / 066 'a AFAK

Bloc 22 Rue 6 N* 74 Hay Mohammadi , Casablanca
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