RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRggPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" tecadre réservé au-médecin-doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les EJ

mois. J

-
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” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A

1 - Geme Etage A

r de |'Horloge

Allal Ben Abdellah - Qu
Casablanca 20000 - Tél : 05 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w19-524580 ;
D 358 37
O Maladie Upentaire O Optique UAutres

Cadrzfvé a l'adhérent (e)

ﬂ. Actif D Pensionné(e) D AURTE ©ooeressesmsssssnsssssmcsssisssrasiassssssssssipesmsssssssinsrasesss Ry

Date de naissance ;=

BRI suesiosmssonts 5055553454555 oS4 RS 55388 A s oSk

Tél. : - & w Total des frais engages : « s DR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 0;/2]66 /MC A ).

D Lui-méme

Nom et prénom du malade :-

- Age:
@ Enfan

Lien de parenté :

D' €agpjoint
Nature de la maladie :--- Hm@mlﬂ}» s M e TR MO

En cas d'accident preciser |©5 CUSES Bt CITCOMSTANICES ; «+ovrrrersertstenrttatinins st sss eaah s st sh e s s SaASET S S sasannsn

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles.
Y R — oy cn IR (NSRRI, |

VOLET ADHERENT | e
Déclaration de maladie ¢ W19-524580

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I nécessaire de le prése tout R
sera re de le présenter pour toute 3 s
réclamation ultérieure. PS8 faioaritle) ;
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérentfe). Date de dépot : pas
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i
Montant dﬁai£h§ Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honorajres' |4
BB O DI D Important
............ NPT | i Q_ = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Trai Soins Ceefficient
3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien * -/
ou du Fournisseur b v 5~ < s
——
MONTANTS
DES SOINS
— | S —
DEBUT
D'EXECUTION
e
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX

00000000 | 00000000

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
...................... DES MNS
[Création, remont, adjonction) ~—
................................................... OO oo i s it L
......................
...................... . DATE DU
DEVIS
| S
VOLET ADHERENT = —
DATE DE
L'EXECUTION
N e m———————
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous _
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
RN —
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a-u-n-u CLINIQUE CHIFA

CONSULTATION PREANESTHESIQUE

> .Mk (C'P'-A) N Date - 8§ ‘ QA
NometPrenom..’V)‘ TLI\AH\ ,\r(mr\().)-s: ate : © §_ (- N(_Q
Service: Age: Sexe: Poids:
Diag Préopératoire Intervention Sang Prévu

( gr. Sanguin

Dte Intervention )

Antecedents : Tabagi

- Médicaux : % i @“Dw\
- Chirurgicaux :
\ (W

- Type d’intervention :
- Type d’anesthesie :

Antecedents allergiques :

-Terrain atopique :
Accidents anesthestiques :

- Familiaux :
- Personnels :
Transfusions antérieures :

sme / Alcoolisme

7

Lz

( Traitements suivis:

- Corticoides :

- Psychotropes :

- Hypoglycemiants :
- Anticoagulants :

- Hypotenseurs : /Z/’D/\
- Diurétiques : /

- Bloquants : e~
- Autres :

-TTT Locaux :

( Collyres) :

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE

EX Clinique :

odl Rrs ke ,ﬂ%

TA:

4

Pouls : 6( ; /

Arrét :
VOIES AERIENES -APP.  RESPIRATOIRE
Cou
Mallampati Il 111 v

Distance mention - Pomme d’Adam 6cm

Dents :
Veines : Machoires :
ECG: Auscultation : /dx éw
Classe NY r@n 11184 RX:
Echo caeur :
BIOLOGIE : Date : )
. gl L xL e .
Hte : Hb-kq,} GB: - yGT:
Na: Gyl : K+:
Protide : Urée : Créat : Autres :
Tp: qlﬂ r\("Q o TCA:‘L-)/)Q)— Plaquettes : (Luﬁ\"u-a"-’
l Psychisme : Classe ASA ‘a(que‘. |
%5?“ > S¢
f\}‘ if;?’—' o \;geé\ '§
Permedication \ NV Tahd %g‘f“ §
( [}1 Ir 1v > ;\3‘@
Protocole anesthesique — g4 A ¢ &5
D f%a;’_/k-,f»;-
?M\‘ JXL\ 'LMeﬁéCih’@'é
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C .,C.., 5 \‘U"» M Feuille D’anesthesie Date tueveenn e
= = = = CLINIQUE CHIFA

NOM: .icimnmassmnmanmmmms  SAPB § sammmmsismsrssssimeansi SOT6E susmrmmmsmmasmeANesthesiste s o mpuinamummammsame CHIFIREION S i

o T — DHABROSHIES cosvinunsaiseosmatnms T O
H° 10 ZQ 30 40 50 H° 10 20 30 40 50 H" 10 20 30 40 50 H" 10 20 30 40 50 H® 10 20 30 40 50

TA Pouls

B Aspiration Chirurgi 3

15 150

mpress

10 100

Pertes Intensibles :

Bilan entrée sortie :
Transf: N° poche :

SPO2

Diurése horaire
ANESTHESIE LOCO - REGIONALE

cidents - Accident r - opératoir

ANESTHESIE GENERALE

Analgésic

Narcose

curares

App énergétique

Remplissage vasculaire

Transfusion

Ventilation

Antibiotique .
DIVERS
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Biochimie - Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

‘T; L CoX1e8:0 OFF.E ULtto A UIU EELOOLS,
Dr. Mohamed SEKKAT

Immunologie — Hormonologie - Toxicologie — Biologie de la reproduction

Médecin Biologiste

Pvt du: 02/06/2020 Mr RIAHI Aymane
Editiondu:  02/06/2020 Né(e) le :18/07/2000
INTARRRITA
_ Page: 1/2
HEMATOLOGIE (BC5380) I
| Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

HEMATIES : 4,99 M/mm? (42-57)
Hémoglobine : 14,3 g/dL (14-17)
Hématocrite : 429 % (40-52)
VGM : 86 fL (80-100)
TCMH : 29 pg (27-32)
CCMH H 33 % (30-35)

LEUCOCYTES : 7640 /mm3 (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE :
Polynucléaires Neutrophiles : 44,7% Soit 3415/mm3 (2000 - 7500 )
Lymphocytes : 42,3% Soit  3232/mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes 2 8,7% Soit  665/mm?3 (200 - 800 )
Polynucléaires Eosinophiles : 4% Soit305.60/mm? ( 100 -400)
Polynucléaires Basophiles  : 0,3% Soit 22.92/mm?3 ( Inférieur 4 150)

PLAQUETTES : 207 000 /mm3 (150000 - 400000 )
VMP i 9,60 fl (6,5-12)

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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. HEMOSTASE (SATELLITE MAX) I

‘ | Valeurs Usuelles Antériorité

j EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION
-'" TAUX DE PROTHROMBINE  : 8148 % (70-100)

! TEMPS DE QUICK : 1524  sec
LN.R. : 1.15

INTERPRETATION :
-INR = 1,9 - 2.5 : Prophylaxie thrombose veineuse.
-INR = 2,5 - 3.0 : phliébites , embolies pulmonaires.
-INR = 3,0 - 4,2 : prophylaxie artérielle (valves).
EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION

TCA du Sujet : 27,07 sec
| TCA du Témoin 2 27 sec
| Rapport Sujet/témoin . 1,00 . (Inférieur a 1,2 )

T P Ry, e

o N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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'y a pas de restriction concernant ce
u boire,

rossesse et allaitement
PUPHALAC peut étre utilisé pendant la grossesse et
hillaitement,

i vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez atre
ceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre
edecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
onduite de véhicules et utilisation de machines
PUPHALAC r'a pas d'influence ou une influence nég|
r laptitude 4 conduire des véhicules ou 3 utiliser des
achines.

PUPHALAC 66,5 POUR CENT, solution buvable en flacon
ontient certains sucres.

PUPHALAC peut contenir de petites quantités de sucre du
ait (lactose), de galactose, d'épilactose ou de fructose (voir
pection Précautions demploi)

ligeable

3. COMMENT PRENDRE DUPHALAC 66.5 POUR
CENT, solution buvable en flacon ?

Veillez 3 toujours prendre ce médicament en suivant
2xactement les indications de votre médecin ou pharmacien.
Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
foute,

Posologie

Constipation :

-e médicament peut étre administré en une prise par jour, par

xemple au petit déjeuner ou en deux prises par jour.

\prés quelques jours, en fonction de votre réponse au

raitement, la dose d'attaque peut étre ajustée pour atteindre

 dose d'entretien, Plusieurs jours (23 3) peuvent étre

écessaires avant que le traitement n'agisse.

a posologie moyenne :

nfants et nourrissons

lourrissons de 0 a 12 mois :jusqu'a 5 ml par jour

nfants de 136 ans : 53 10 ml par jour

nfants de 7 4 14 ans :

Traitement d'attaque : 15 ml par jour.

Traitement d'entretien : 10 m| par jour.

dultes et adolescents

[raitement d'sttaque : 15 3 45 ml par jour.

raitement d'antretien : 10 & 25 ml par jour.

une diarrhée se manifeste, diminuer la posologie.

ilisation chez les enfants et les adolescents

vez le nourrisson et lenfant, la prescription de DUP|
it étre exceptionnelle car elle peut entraver le
ctionnement normal du réflexe d'exonération.

£00361 ° 101

2202 £0- 434

que vous pouvez l'l'laﬂge!’

IR

Ne pas donfler DUPHALAC a
consulté un médecin pour une
etroite. #

Chez le patient agé et le patient

ou hépatique, aucune adaptation

car I'exposition au lactulose est r

Encéphalopathie hépatique

Dans tous les cas, la dose idéale

selles molles par jour.

Utilisation chez les adultes : la po

30 ml, 3 fois par jour.

Utilisation chez les enfants et les

n'est disponible pour le traitemer

nés jusqu'a 18 ans) atteints d'une
Mode d'administration

Voie orale.

Prenez les doses chaque jour, aux
Avalez le médicament rapidemen
bouche,

DUPHALAC 66,5 POUR CEN
dans une beisson.
Durée de traitement

La durée du traitement varie en fc
symptomatologie.

Si vous aver pris plus de DUPHA
solution buvable en flacon que vo
En cas de surdosage, des diarrhées
abdominales peuvent apparaitre.
Si vous avez pris plus de DUPHAL
consultez votre médecin ou votre |
Si vous avez d'autres questions sur
medicament, demandez plus d'info
ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS |
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce
des effets indésirables, mais ils ne
systématiquement rha= +-t [o mo)

i -

- nausees,



