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

MUPRAS Déclaration de Maladie .
2 & Actions Sociles Ne M21- 0014387

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique () Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. Padh
. R S . re réservé a |'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticiengi-mE¥e notamment la nature de la maladie. Ed j y () L ' ¢ )
: ‘ i : - Matricule :..... .fL ....... L o SOCIBLE . ....oeeee i T S
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. . 7 ,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

(] Actif £ Pensionné(e) (] Autre; ) L")
Nom & Prénom:... NC UHEMN. PGB e

Date de naissance :. 0.~ /] 95. IO
Adresse : f\.r ..... )L‘ !bi Q..u&:,— a.. JR::»\E ........... ”L}' ..... KCLLJ\M_ J

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= " La facture 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.

1 : = : ' Cachet du médecin :
= 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 & joindre 4 la feuille de soins

Date de consultation : Q, L\/ ..... A f‘ I ;
Nom et prénom du malade : r\ i‘\@ﬁ r\m ........ : .... % ... {. .x.a..é‘.(.’m .............. AgE:....ooceea,

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luw-memé’ - D Co Dlnt C] Enfant
rééducations. B \a Navy \Q
C M
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :................... kT N Q. C"Sw‘ """"""""""""""" By F """"""""""

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et CiPDUnSt&]ﬂCE* "\],/‘ M E, P R A ....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Cnmmu*\queg{)es renseignements sous pli Cc}nfdaﬂ P l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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) |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen ;!%r' €s sur Ia présente decla}am:lni-.]e déclare

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la prote t|oﬁ des dgn ?-n I*es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... 0an KAl ULAL . 2.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.............o.co.oeveeeeeenereeeee m—
mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Laborat0|re d' Analyses de Blolog|e Medlcale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

C usablanca le 25 janvier 2024 M. MOUMEN BRAHIM

ACTURE N 129409
\nalyses :

B165 Triodothyronine T3 libre =---=---s-cmmmmmmmmmmm o me e B 200

IO T Thyroxine T4 1bre —mmmmmmmmmmm oo B! 200 Total : B 400
] nents

Pe 1.5
[OTAL DOSSIER 450,00 DH

tée la presente facture a la somme de :

wire Cent Cingquante Dirhams

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003



Docteur Otmar) TAZI

Ancien Médecin Interr e desHopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Mz ladie Métaboliques

Diplome en Pathologie Fiypottalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologic.

Diplome en Nutrition Appliqué:

Capacité de Traitement par Poripe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

-

Casablanca le, 24/01/2024

Mr MOUMEN Brahim

T4L-T3L

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (bﬂrégdu croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail . driazi@gmail.com - Tél. : 0522 865634 / 0522 863185 / 0522 864190 - GSM : 0672 24 33 33



Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métabygligues

Diplome en Pathologie Hypothalamo HypopWRysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 26/01/2024

Mr MOUMEN Brahim

10l — =

THYROZOL 10 mg .} |

2 comprimés le matin (pendant 02 mois)

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail - drtazi@gmail. com - Tél. : 0522 B65634 / 0522 863185 / 0522 864190 - GSM * 0672 24 33 33
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 12/02/24
Réf. . 24A1759

Code patient : 6659 du

M. MOUMEN BRAHIM
Docteur OTMAN TAZI

- la
T3 Libre ------------- 8,33 * pmol/l
(Technique Elisa automate AIA 360 Tosoh )
T4 Libre ----seemmmmmmemeamee -- - 63,33 * pmol/l

(Méthode E.Chimiluminescense411 Roche-Cobas )

Page : 1/1

1 25/01/24

Normales

3,34-5,14

Antériorités

08/06/23

22,59
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Thyrozol® 5 mg,
Thyrozol® 10 mg,
Thiamazole

comprimé pelliculé Sécable

Voie orale

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour
VOus.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir hesoin de la relire.

e Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

e Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que Thyrozol et dans quels cas est-il utilise 7

7. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Thyrozol ?

3. Comment prendre Thyrozol 7

4 Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Thyrozol 7

6. Contenu de 'emballage et-autres informations.

1. QU'EST-CE QUE THYROZOL ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

rend votre respiration difficile, parlez-en a votre médecin car ce anitre

Rares [neut taiichar maine da 1 aae

. AAAAY

7871390117

MERUK

Sj vous présentez un risque de surproduction d’hormones thyroidiennes
aprés un test de diagnostic utilisant un milieu de contraste contenant
de I'iode, votre médecin pourra vous prescrire 10 - 20 mg de Thyrozol
par jour, avec du perchlorate, pendant environ 10 jours (jusqu'a ce que
le milieu de contraste contenant de I'iode soit élimine de votre corps).
* Pour des doses plus faibles, des comprimés de 5 mg sont disponibles.
Patients ayant des problémes hépatiques

Si vous avez eu un probléeme de foie ou une maladie du foie, parlez-
en 3 votre médecin. Dans ce cas, votre dose de Thyrozol devra étre
réduite.

Patients ayant des problémes rénaux

Si vous avez un proble
votre médecin. Dans ce
Mode d'administratio
Prendre les comprimeés Ph i
le matin, aprés le petit armacien Rejpone=tie ;
Le comprimé peut étrf

Si vous prenez plus ¢

prendre en plusieurs’

AminaDAOUDI
Durée du traitement —

Wiy

La durée du traitement peut varier selon la maladie conure .,
Thyrozol est utilisé. Votre médecin vous parlera de la durée pendant

Thyrozol 10 mg Comprimé
pelliculé sécable, Boite de 30
PPV :50,10 Dhs

T T, ST TTION Ry o e —
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