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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,
L'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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

bctere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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.rm upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0036116
ND: 338 4Y

(O Maladie () Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = '\}
Matricule :..... _,./"{ O \ = ... Société : ........... SNBSS T Fl ......................

O ijensionneg_[e]

() Actif
Nom & Prénom f"‘["f‘l/!

Date de naissance:__.._......_,.,,‘}A,“‘;A%’ ............ O Y R A e N T
— 9 ( 2 { ~ Ty | [afina L3
Adresse :.....s jgfﬁ. ....... L?i‘{ ..... L’LL\;..,{J ...... ‘—‘] 3‘2(.1?4!",%@&:&14‘_‘ .......
Tel.: 200 LS )@ L*\"t‘_., Total des frais-‘-!engagés:,.?.f-,..——......;A.:..:...: ....... SSRGS Dhs
Ry S R = - womntd .

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

i \

Nom et prénom du malade \<\\\D\Q\;\K\’\\\.®'\SP\ .......................... Age:_..;I.Q.(,\;N:

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie Q-?&.A?\L&k@—‘j{.&,&i&g))m‘i’ .....................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .. wh........ui.a. versi R Sl LN D

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

b

médecin conseil de la Mutuelle 2 ] (]| ?n?ﬂ
\ uf il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente.déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativeya-p.rutection des données.personnelles.
Bl 8t e, Lat .t A Ada .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des /Acttes
}OT}%{L ........ oSN, R | &Qﬁ\} . Important :
_________________________ ) /\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
I (TR S ' Dents | Nature des s
4 1['? ___/-?‘_;k_ e —— R , SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
......................................... . . -
- ‘);. T =% S ™\ ’_F‘ IE '(-
_>» . »'.EXECUTION DES ORDONNANCES %' .. it
Cachet do'Ph - A DES TRAVAUX
I Date Montant de la Facture o
ou-du Fournisseur
v”;{\\g\; e 250 2% N GA SO
............................................................................ et MONTANTS
BERITEIT b ittt prnmsiiiesiihisnnsennsnmmansassasasspasonssnss nengimas pasnsnssn e bons s prnsnnnnnnasnass DES SOINS
FTArN r}..lic..&? ........................ (RS X = -
...................................................................................................... ; )
DEBUT
2 Pl N
»»-1_.'> ANALYSES - RADIOGRAPHIES KR
Cachet et g _ét_'.q‘éf!‘% Bt Désignation des Montant \
Laboratoice | Rad e |, Ceefficients des Honoraires
— AL ]
1 oy e R S . WO | | RSOV — v FIN
: <. si{/,;f (loZ..... Sl/ﬁ}ua ............. A2 S o DR | D'EXECUTION t
TSN o W (e SO OOV ORI ‘ —
4 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]
™ ' CCEFFICIENT
~ " T
AUXILIAIRES MEDICAUX Hiss el
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M des Honoraires o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
............................................. DES SOINS I
_________ [Création, remont, adjonction) i =
.......................... DATE DU
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Tardyferon” 80 mg

04 m dans cette nofice ou
§ 'r besoin de la relire.
tout conseil ou information.
ggovﬁ ;iésirt_:ble, porl(_ezen d voire
D"'"bue rmleD“" cmeAOUD\ s/applique aussi & tout effet
" we serall pas menfionné dans cefte nofice. Voir
rubrique 4.
* Yous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette noice :

1. Qu'estce que TARDYFERON B0 mg, comprimé pelliculé et dans
quels cas estil utilisé 2

2. Quelles sont les informations & connaifre avant de prendre
TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

3. Comment prendre TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 2

5, Comment conserver TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

PREPARATIONS ANTIANEMIQUES

Ce médicament est un apport en fer. Il est préconisé dans |'anémie

fcr carence en fer el pour prévenir cette carence pendant

la grossesse lorsqu'un apport alimentaire en fer est insuffisant.

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ?

Ne prenez jamais TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé :

* 5i vous étes allergique (hypersensible) au fer ou @ I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, menfionnés dans
la rubrique 6.

* i vous avez une anémie (quantité insuffisante de globules rouges
dans le sang) non liée @ une carence en fer.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a volre médecin ou pharmacien avant de prendre

TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé.

Si vous prenez TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé pour

un manque de fer, il faudra égolement rechercher lo cause de

ce mangue dfin de la fraiter.

Si votre manque de fer est associé @ une maladie inflammatoire,

le traitement par TARDYFERON 80 mg ne sera pas efficace.

En raison du risque d'ulcérafions Euccales et d'altération de

la couleur dentaire, les comprimés ne doivent pas &tre sucés, machés

ou gardés dans la bouche mais avalés entiers avec de |'equ.

Si vous ne pouvez pas suivre cefte instruction ou si vous rencontrez

des difficultés de deglufifion, veuillez contacter voire médecin.

D'aprés des données publiées dans la littérature, il a ét¢ observé des

colorafions de la paroi du tube gasiro-intesfinale chez des patients

\

dgés souffrant d'une insuffisance rénale, de diabéte et/qu d'une
ougmentafion de la tension qui recevaient des médicaments pour
ces maladies et une supplémentation en fer pour fraiter leur anémie.
Précautions d'emploi
La consommation importante de thé inhibe I absorption du fer. Il es
conseillé de ne pas prendre ce médicament en méme femps que
cette boisson.
Autres médicaments et TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé
Si vous utilisez déja les médicaments suivants, vous ne devez
pas utiliser TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé sauf si votre
médecin le décide. En effet, certains médicaments ne peuven
pas &ire utilisés en méme temps, alors que d'autres médicaments
requiérent des changements spécifiques (de dose, de moment de
prise par exemple).

* Si vous prenez des médicaments injectables confenant du fer.

*5i vous prenez des médicaments contenant de ['acide
acstohydroxamique.

*Si vous prenez cerfains anfibiotiques (les cyclines ou les
fluoroquinclones).

* Si vous prenez des médicamentes pour raiter une fragilité osseuse
[les bisphosphonates, le strontium).

* Si vous prenez un médicament pour traiter une maladie des
articulations (la penicillamine).

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une maladie de
la thyroide (la thyroxine).

* Si vous prenez des médicaments pour fraiter la maladie de Parkinson
{l'entacapone, la méthyldopa, la levodopa, la carbidopa).

* Si vous prenez du zinc ou du calcium.

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une acidité excessive
de volre estomac : fopiques gastro-infestinaux, charbon o
anfiacides [sels d‘aluminium, de calcium et de magnésium).

» Si vous prenez un médicament pour fraiter |'hypercholestérolémie
[cholestyramine].

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre fout aufre médicament. '

TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé avec des aliments

boissons

La consommation concomitante de laitage, de thé, de café, d

vin rouge, de légumineuses, d'oeuts ou de céréales empéch

I'absorption du fer par I'organisme.

Grossesse, allaifement

Ce médicament, dans les conditions normales d'utilisation, peut &fr

pris pendant la grossesse.

L'utilisation de ce médicament est possible chez la femme qui allaite

Si vous &es enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étr

enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & voir

médecin ou voire pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Aucune donnée dispenible sur les effets de la capacité & conduir
et uiiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exacteme

les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés d

voire médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

Ce médicament est réservé aux enfants de plus de 6 ans et au

adultes,
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Spray gorge a o
Adultes | *

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la Gorge

Dispositif médical C€
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace a la synergie de ses composants et a I'action protectrice filmogéne
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptémes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,

une douleur ou une difficulté 3 déglutir,

Apixol® spray gorge Adulte :

» Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

* Protége la mugueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ot la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables.

* Procure une sensation de fralcheur grace a la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, ardme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodexirine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec

d'acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré & 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalis), conservateur :

sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :
acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé a l'adulte.

Introduire 'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 & 3 pulvérisations. Répéter |'opération 3 a 4 fois durant la journée

sl nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

« Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou a tout autre
composant du produit

¢ Bouteille en verre avec spray pulvérisateur

o Avant 'utilisation vérifier que I'embout soit bien inséré sur le flacon

« Conserver dans un endroit frais, sec et a I'abri de la lumiére

« Tenir hors de la portée des enfants

* Le date de péremption se référe au produit intact et correctement conservé

« \oir lot et date de péremption sur I'emballage

EFFETS SECONDAIRES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est a prevoir,

Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en permettent I'usage prolongé.

Conditionnement : flacon en verre de 30 ml avec embout pulvérisateur.

Expiration : voir la date d'expiration reportée sur Iz boite. Ne pas utiliser aprés la date d'expiration.

Date de la derniére révision : Avril 2018

9294NA

al Pharmalife Research srl, via Casa Paradiso 2/A 23846 Garbagnate Monastero (LC) - Italy
Importé et distribué au Maroc par : Medipro Pharma 100, rue Annakhai 20370- Casablanca
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200700109
CASABLANCA le 04-07-2020

Mme Khadija KHIDIOUI

Demande N° 2007042022
Date de I'examen : 04-07-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse ' Val Clefs

PS Prélevement sang adulte : E10 E
Créatinine B30 B
Gamma G.T. B50 B
Transaminase GOT (ASAT) B50 B
Transaminase GPT (ALAT) B50 B
Phosphatase alcaline B50 B

0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B

0154 Ferritine B250 B

0163 TSH B250 B

0317 Hépatite B / Ag HBS B120 B

0324 Hepatite C / Dépistage . B300 B

Total des B : 1220
TOTAL DOSSIER : 1350.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent cinquante dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso
wWww.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199, Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P: 36046873 - I.LF: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Lundi 06 Juillet 2020

Mme Khadija KHIDIOUI
Dossier N° : 2007042022 CASABLANCA

Mime Khadia KHIDIOU A
Ne(e) le : 22-02-1948

Date de I'examen : 04-07-2020

Prélevé le : au labo 04-07-2020 10:38

Prescription : Dr GHIZLANE BOUDEGGA

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

15-01-2020
Ferritine 13.8 ng/ml (30.0-400.0) 132
(Chimiluminescence, Beckman coulter) :

09-01-2020
Creéatinine 8.3 mg/l (5.1-13.0) 9.2
(Cinétique) 73.4  umol/l (45.1-115.0)
09-01-2020
Clairance - MDRD 72 ml/mn 64
(Clairance créatinine estimée : patient type Caucasien)
MDRD estimée pour un patient de type NON caucasien:
87 ml/mn 78
Intervalles de références
| - 60 <DFG < 80 ml/mn : F.R a évaluer en fonction de I'dge du patient.
| - 30 < DFG < 60ml/mn : I.R modérée
- 10 < DFG < 30ml/mn : IR sévére
- DFG < 10ml/mn : IR terminale
18-01-2018
Bilirubine totale 4.7 mg/l (<10.0) 5.3
(DPD) | 8.0 pmol/l (<17.1)
18-01-2018
Bilirubine conjuguée (directe) 4.5 mgll 2.0
(DPD) 7.7 pmol/l
Bilirubine libre (indirecte) 0.2 mgl/l 83
0.3 pmol/
10
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Recto - Verso

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 & 13h00

199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P: 360446873 - |.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




2007042022 - Mme Khadija KHIDIOUI

Transaminases GOT (ASAT) 26 U/ (8-45)
(IFCC sans PP 37°)
Transaminases GPT (ALAT) 22 Ul (5-55)
(IFCC sans PP 37°)
Phosphatase alcaline 152 U/ (90-430)
(DEA)
chez l'enfant, les valeurs sont augmentées :245-768 Ul/l
Gamma G.T 22 U/ (5-36)
(GPNA Soluble)
HORMONOLOGIE
Sang tubes sec,gel
TSH 1.71 mUI/L (0.25-5.00)
(Chimiluminescence Beckman Coulter)
69 - TSH
5.2 4
4.2
£ R 27N
2.1 145 1.53 1.56 .171
11 ¥ 050 :
0.1
0.9 + v . . \
12-12-14 27-03-15 23-11-15 02-03-16 26-04-18 06-07-20
10
R O T8 S
,i_‘_‘y.‘i&ﬁi :’»,ji:dw ‘L"‘ -
Babs :"-x'-"*"‘"“wf L €L AT anc
1 S AV
DAL B il Pi -~
199 \(d}‘éf’l\/

09-01-2020
22

09-01-2020
14

02-02-2013
163

15-01-2020
20

26-04-2018
1.56
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )
2007042022 - Mme Khadija KHIDIOUI

|MMUNO LOG' E—SEROLOG' ES Sang tubes sec,gel

Antigéne HBs (HBV) NEGATIF
Indice

0.00 E/S (<0.13)
(Vidas,Biomérieux E.l.A)

(Interprétation : seuil de positivité E/S >0.13)

Ac anti-HCV (hépatite C) NEGATIF
Indice :

0.02 E/S
(Vidas, Biomérieux, E.lLA) )

(Interprétation Vidas : Négatif E/S <0,8 ; Equivoque E/S entre 0,8 et 1 ; Positif E/S >1)

Important: En cas d'hépatite aigué, une réponse négative ne signifie pas nécessairement que le VHC n'est pas
en cause.

Dans 60% des cas environ, les anticorps ne se positivent que de fagon retardée, entre 2 et 9 mois aprés
I'élévation des transaminases ; il est donc conseillé de répéter la recherche

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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