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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ains|
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.
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 étrg
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 dg
la mutuelle ’
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

" MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnée:

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne P19-0037232 &1

£ O
J

J Maladie O Dentaire O Optique.. () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) >
7 7 ~/ i &"Jl’
Matricule 05 S s T R Sociéte : ﬁ_a’“ Al fur S A /ﬂZQ—’j .....

KA Acf

Nom & Prénom .. A=

B AUtrE e S e emes Sy asasmandidi

(0 Pensionné(e)

Date de naissance ...

Adresse Tﬁ ./.éf.,(.

.......................................................................... Age: ’:/7«“,)7@4,@ 1

(O Enfant

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES  ........cccueeetrerereecesmemnsmemseeeeeaeasaaas SR

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je di

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pgrsonnelles.
Faita:. ... LA T ~ Le: ..a.._./.@e)._./ﬁﬁz’?
Signature de l'adhérent(e) : ...... T Ll 7 ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Acteg Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i, ouiE’”
- > e Important :

T
= .‘\‘.“

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES Dents Nature des

R sl
; /”"‘j Traitées | Soins
) |

| |
EXECUTION DES onmNNAN% k 91 522 : ‘ | CCEFFICIENT

| Ceefficient

5 DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien -
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
2A-oC —
Voo O S [ S R I e L T T UURRURRRIR: |
22/, % VS P | MONTANTS |
......................................................................................................... | DES SOINS (
! : 2
- -'-\ ...........................................................................................
....................................................................................................... I |
l - DEBUT f
" °” ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DBECUTION |
Cachet et signature du Dés;)gnatiun des Montant T
; ; Date : : 3
Laboratoire et du Radiologue 4 9 icients des Honoraires B !
| e
SH . Bes. 2230 A Sl by A RN DR 'EXECUTION |
1] Vendredi 07 RoQt-2020 ‘&\‘ . i { D'EXECU 9
(S L S
] ettre clescotation . V2@ 28N XA e
8 ) 6y 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Montant Facturé: @é“{a Wt RN AT s i B S S S SR S RS
: ‘d‘ﬂ PN PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
. N/ CCEFFICIENT ‘
o 5 Tl Al
S AUKILIAIRES MEDICAUX DS TRAVALX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV__| des Honoraires ‘Hk
______________________ S 9o MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SDlNS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
"""""" DATE DU
DEVIS
2 12 ) S
B DATE DE

L'EXECUTION \

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Spasfon® 80 mg

! Comprimé enrobé

Phloroglyginol/Triméthylphloroglucinol

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre
nocif
- Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien

COMPOSITION :

Phleroglucinol hydraté ......... .80.000 mg
Quantité nt en Phiomgluuml anhm .62, 233 mg
Triméthylphloroglucinol. ....B0mg

Pour un comprimé enrobé

Les autres composants sont : lactose monohydraté,
saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de blé,
acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de carnauba.

Excipients a effet notoire : lactose, amidon de blé,
saccharose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A.: appareil digestif et métabolisme)

(G: systéme genito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de l'utérus

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :

= en cas d'allergie a I'un des composants.

+ en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amiden de blé (gluten)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI:

Mises en garde

En raison de présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies
métaboliques rares).

En raison de la présence de lactose, ce médicament
ne doit pas étre ulilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose el galactose
ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares)
L'association de phloroglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit étre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

Précautions d'emploi

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

LIl

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES .

Si vous prenez ou avez Pris TECEMMEnt b auws
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecn oy A votre
pharmacien

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne doit &tre envisagée
au cours de la grossesse que si nécessaire
L'administration de ce médicament est déconseillée
chez la femme qui allaite

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:
Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de cette notice ou les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute

Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée
du traitement est variable en fonction de l'indication.
Si les symptdmes persistent, consultez votre médecin,
Posologie

Chez I'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en
respectant un intervalle minimum de 2 heures entre
chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24
heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un
traitement d'attaque sous forme injectable, a la
posologie maximale de 6 comprimés par 24 heures
Utilisation chez les enfants

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de
moins de 6 ans

Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par prise,
deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum
de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2
comprimés par 24 heures

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de
s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon
une autre forme sera préférée

Mode et voie d'administration

Voie orale

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprimé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

« Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedéme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

CONDITIONS DE CONSERVATION :

Aucune condition particuliére de conservation
Tenir hors de la portée et de |a vue des enfants
Ne pas utiliser Spasfon®, comprimé enrobé aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite.

Date de la notice : Janvier 2018

Fabriqué et distribué par ZEm%\ pharma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agad\r‘Mamc
Sous licence Acine France
Dr M.EL BOUHMADI! Pharmacien Responsable
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@ Docteur Abdelwahab AL FATH
Meédecin Biologiste
- ~
C-AcM-S OS5 22 38 02 60 & —05 22 65 28 07 €y — » =
Patento N- : 33990016 - L.LF N~

E-mail : lJaboratoire

: 2860162 CTNSS MNT

CENTRE D’ANALYSEs MEDICALES SBATA

c_'l-'-'l——ul pileds o1 Jpe ) g ISaly
R e e e e

b ASlpn — S led) g ) Bk LE42

G7799886 - R.C. N* : 131877

shata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200807-0008

Mme Atika FALAH
Prescription : Dr M SOUIRI
Date de l'examen : 07/08/2020

S 11

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Chlore B30 B
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Potassium B30 B
Sodium B30 B
[Examen cytobaciériologique des urines B130 B
(Calcium B30 B
Créatinine B30 B
Glycémie & jeun B30 B
Protéines totales B40 B
[Bicarbonates B30 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B30 B
CRP B100 B
IAcide Urique B30 B

Montant Facturé 650.25Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirhams vingt-cing

centimes




DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e) A 4AT[F/IME§MUQ7&F/‘?‘£..
Titulaire de la CIN : ....03.... 4 H A0, i € ok W N
Matricule RAM 3 e Qﬂh;\?— ................................................

Adresse domicile : ...) /f"’/l,L (,/;?’ {'-l' RA/LSL 8’4 !/‘/‘) ..... &

(LK?Q\QMWP\ ...... X = R

Déclare sur I'honneur et en toute connaissance de cause que mon conjoint :

Monsieur ou Fﬁ( 4{7[ A}L"/ ...................................

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a I'imp6t sur les
revenus ou impdt sur les sociétés, au titre de 'année fiscale 2017.

Faite la présente déclaration suite a la demande de la MUPRAS (Mutuelle de
Prévoyance et d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir
ce que de droit.

Fait a Casablancale /& /@9 /208% Z& /\?0

Signature : >




CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH
Médecin Biologiste

C.A.M.S 05 22 3ae 02 60
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E-mail : laboratoire.sbata@®gmail .com
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. N® 131877

Dossier N°©

: 200807-0008

Mme Atika FALAH

Né(e) le :
Prescription :

29/04/1965/ 55 ans
Dr M SOUIRI

Date de l'examen : 07/08/2020

HEMATOCYiOLOCIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patient
Hématies 4.58 Millions/mm3 (3.80-5.40)
HEMOGLOBINE 13.7 g/l (12.5-15.5)
Hématocrite 423 % (37.0-47.0)
V.G.M 924 3 (82.0-98.0)
T.G.MH 29.9 pg (27.0-32.0)
C.C.MH 32.4 % (32.0-36.0)

\ PLAQUETTES 360 Milliers/mm3 (150-450)
LEUCOCYTES 7.20 Milliers/mm3 (4.00-10.00)
Neutrophiles 494 % (45.0-70.0)

3.557 Milliersf/mm3 (1.800-8.000)
Lymphocytes 40.2 % (20.0-40.0)
2.894 Milliers/mm3 (1.500-4.500)
Monocytes 77 % (0.0-9.0)
0.554 Milliers/mm3 (0.000-0.800)
Eosinophiles 1.9 % (0.0-4.0)
0.137 Milliers/mm3 (0.000-0.400)
Basophiles 0.8 % (0.0-2.0)
0.058 Milliers/mm3 (0.000-0.200)
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Mme Atika FALAH Dossier N° : 200807-0008

BIOCHIMIE SANGUINE

Hémoglobine glycosyiée Alc 554 % (4.40-6.20)
(Tech : HPLC)
Glycémie a jeun 0.99 g/ (0.70-1.10)
5.50 mmol/l (3.89-6.12)
Urée 0.27 g/ (0.17-0.43)
450 mmol/l (2.83-7.17)
Créatinine 4.9 mg/l (4.5-9.5)
(Tech:Standard ID-MS) 43.1  pmol/l (39.6-83.6)
Acide Urique 49.2 mg/l (26.0-60.0)
292.7 umol/ (154.7-357.0)
Protéines totales 73.6 gl (66.0-83.0)

Normes interprétatives
Adultes : 66 - 83 g/l
Enfants (1 mols - 18 ans) : 57 - 80 g/l
Nouveau - nés (1 - 30 jours) : 41 - 63 g/l

Calcium 94.3 mg/l (88.0-106.0)
2.36 mmol (2.20-2.65)
Bicarbonates 26.1 mmol/l (21.0-31.0)
26.1 mEg/ (21.0-31.0)
Sodium 139.8 mEg/ (135.0-145.0)
(Potentiométrie) 139.8 mmoli (135.0-145.0)
Potassium 4.4 mEqg/ (3.5-5.0)
(Potentiométrie) 4.4  mmol/l (3.5-5.0)
Chlore 103.5 mEg/ (95.0-108.0)
(Potentiométrie) 103.5 mmol/l (95.0-108.0)
Protéine C-réactive (CRP) 21 mg/l (<5.0)

(Tech :immunoturbidimétrie)

La CRP est un marqueur de l'inflammation & cinétique RAPIDE:
- Elle augmente 6 & 7 heures aprés une agression

—Atteint son maximum au bout de 72 heures
-Retourne a la normale au bout d'une semaine

Préléevement réussi sans garrot
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Mme Atika FALAH Dossier N° : 200807-0008

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect : Clair
Culot Minime
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes /mm3 1 (<10)
Hématies /mm3 8 (<10)
Cellules épithéliales : Rares
Germes Absence
Levures Absence
Trichomonas Absence
Cylindres : Absence
cristaux: Absence

Dr Abéehwahab AL FATH 2o

Page 3/4




Mme Atika FALAH Dossier N : 200807—0008

CULTURE

C.LED Stérile
(Milieu polyvalent)

E.M.B Stérile
(Milieu séléctif des BGN)

CONCLUSION Absence de signes biologiques d'infection urinaire

COMMENTAIRE

Normes interprétatives des résultats du dénombrement des germes et des leucocytes urinaires :

~Leucocytes environ 0/mm3 /Bactéries< 10 p5 UFC/ml :
* Pas d'infection

-Leucocytes environ 0/mma3 /Bactéries >10 p5 UFC/ml :
* Contamination Refaire un ECBU
* Infection urinaire

-Leucocytes > 10/mm3/Bactéries > 10 p5 UFC/ml :
* Infection urinaire

-Leucocytes >10/mm3/Bactéries <10 p5 UFC/mi:
*Infection urinaire traitée
*Tuberculose rénale
“Bactéries diluées:infection génitale/diurése abondante
“Bactéries non multipliées: PH urinaire bas/recueil <4 heures
*Bactéries a multiplication lente
*Bactéries en amas=bacilles pyocyanique

NB:
-C.L.E.D:Cystine Lactose Electrolyt Déficient.
-E.M.B :Eosine Bleu de Méthyléne.

Compte—rendu complet

VALIDATION ELECTRONIQUE : <} ™
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