ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
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 'ordonnance meédicale 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.
iEque -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
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 est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de protheses 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
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie *

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales Ng P19- g~1098\ l_/1
de Royal Air Maroc

L— |
(JMaladie (J)Dentaire () Optigue (DAutres
-y Lttesto 770 ) 12 J
Cadre réservé a I'adhérent [e) 7 1 I ,’ —

Matricule 4(42/ ............. pa— Societé : K/#M ..... AR e

O Actif E Pensionné(e) D AULPE ..o ’/ .......................
Nom & Prénom ...... LMH” (T /

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........

Nom et prénom du malade : VALY
: 1

Lien de parenté : (J Luirméme l@ Ef T Enfde |
\/ i,} 4"' ,f.ﬁ‘"‘-;'df

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .
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b RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1
T e
Wl

_“EXECUTION DES onnommmt‘:b%o

‘& o~ i‘\" \\

N / Cachet.du Pharmacien
ou du Foupnisseur

Date

ol "Mcn‘tant dela Facture

YT - o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Diite Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients
~ u
AMOA. o, BiARS

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent tra

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés

jitee, I'a

Cte pratiqué er

1 indiquant la nature des soins

es ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

‘ Nature des
Soins

Ceefficient

X
\
|

{

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX
\ Sl

—

-

DEBUT |
D'EXECUTION (

MONTANTS
DES SOINS

FIN (
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

.

[Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thér:

que, necessaire a

la professior

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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COMPOS[TION QUALIT
Relaxium B6

Oxyde de mgnmwn marin..
%,uwakm en Magnésium
tamine B6.
Excipients :
Relaxium B6 300
Oxyde de magnésium marin....
uivalent cn Magnésium.
itamine B6 .. —

Excipients : stéarate de magnes um, mallmieunm dioxyde de silicium.
Relaxium B6 375
Oxyde de magnesium marin.. ..650 mg
&;urv.:ienl en Magnésium. 375 mg
tamine B6 ..

Excipients : stéarate de magnc\lum m.ilmdexlnnc dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 1 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30,45, 60 et %0

PROPRIETES

Relaxium B6 conticnt du magnésium et de la vitamine B6.

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, imitabilité,
fatigabilité, crampes musculaires amsi que les difficultés d’endormissement et de concentration, notamment en cas de
surme:

La \1%1& B6 compléte I'activité relaxante ef équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Voie orale

Relaxium B6 150 ) i "
Prendre 2 gélules par jour & avaler avec un grand verre d"eau, en complément d"une alimentation variée et équilibrée.
Prendre | gélule par jour & avaler avec un grand verre d’eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 375
Prendre 1 gélule par jour  avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation vanée et équilibrée.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de Iallaitement de mupur\ demander I"avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'’EMPLOI

Afin d"éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusicurs substances, signaler & votre médecin ou
a votre pharmacien tout trailement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors de poriée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805321DMP20UCAVI
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805322DMP/20UCAV
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20191812093DMP/20UCAV1

Neva

IMPRIMEPEL 10/119




DERMOFIX® Créme

Sertaconazole

Composition :

Sertaconazole nitrate ...............ccoeecen
Excipients (dont G218 & Acide sorbique)
Propriétés :

Le Sertaconazole est un apti-mycosique a usage topique. Son spectre d'activ

- lewures pathogénes Candiga albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbict

- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)

- germes résistants a d'autres anli-mycosiques

- bactéries gram™ (Staphylocoques et Streptocoques)

Indicati thé itiques : <

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytos ‘ l l I l

d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Ti

et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosy

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas ow S—
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas a 'usage ophtalmique.

Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone 4 traiter.

La glé!t'ée du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
I'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 & 4 semaines

Candidose :2 a4 semaines

Formes et autres présentations :
Dermofix® créme 2% tube de 30 g
Dermofix® poudre flacon de 30 g
Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 mi
Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g
Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
ROMOPHARM S.A,

Pl
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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MYNAZOL® 150 mg

Avalez la gélule entiére avec un verre d'eau. Il est préférabl
méma heure chagque jour.

bolte de 1, 4 at B gélules Adultes
e Fluconazale
-
attentivemest I'intégralité de cette notice av [oriour
L ndant &
+ Gardez celte notice, vous pourrieg avoir besoln da la relire. 1 doses
. Swws avaz loute auires questions, sl vous avez un doute, ¢
& volre méd favolre
-c-mmmmvwné\hpemnm«m\pmm Neled | ooy
quelqu’un d'autre, méma on cas do symatéimas ideniiquas, ca Lo
- 8 tun des effefs dovient grave 5 N6
indésirable devient grave ou si vous lamrqun un effet indé \ \mols
dans cefte nolice, parlez-en & vatre médecin ou & votre phan > ;
we | “ola au
' =
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : e jo
MYNAZOL 150 mg, bolte de 1, 4 et B gélules /que [’
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT : dmg le |
ﬂumnm‘- (ocy + 150 mg pour une gés, Au'dca qu
‘La amidon ? e Sta..
magnésium, silioe collofdala anhydre, —— — it
Exciplents & effet notoire : Laciose monohydrats Pour tralter une mycase de i 50 4 400 mg una fois
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE : o 18 date dépendant de | jours juequ'a ca qus
Classa pharmacothérapautique - code ATG | J0ZAGO1 :o'”‘: :{wn d"’ I::'“; -
Mynazol fait partie d'un groupe de médicaments appelés « anti » betan U Vit un ireclion, 100 mg & 200 mg us
pripmpetol jkosinlly #Ppelds « antfongiques ». La substance muqueuse buccale et de la gorge | 3 fois par semaine ta
Mynazol 150 mg est ullilsé pour Traiter les infections dues & des et fisqus da développar
également dire ulllisé pour vous empécher de développer une infection & Candkda. La cause Pour traiter une mycosa génitale 150 mg en dosa unig

Ia plus fréquenta des infections fongiques est une lavure appelée Candida,
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Mynarol 150 mg est utilisé pour traller les intections dues & das nons et peut
également étre utilisé pour vous empdcher de développer une infoction & Clndld.u La cause
la plus fréquente des infections fongiques est une levure appelée Candida
Adultes
Votra médacin pourra vous prescrine ce médicament pour trailer les infections fongiques
suivantes :
* Méningita & cryptocoques- infeation fongique du cerveau,
+ Coceidioidomycose- une maladie du systéme bronchopulmenaire,
+ Infections & Candida, retrouvées dans le sang, Infections des organes (ex. cosur, poumons)
ou des voies urinaires,
+ Mycose de la muqueuse - infaction de a mugueuse buccale. de la gorge et de plales dues
A una prothése dentaire,
*+ Mycose génitale - infection du vagin ou du
+ Infections cutanées - ex, pled d'athldte, herpas l:lruns aczéma marginé da Hebra, infection
des ongles.
Vous pourriez aussl recevalr du Mynazol 150 mg pour ;
« Eviter la récidive d'une méningite & cryplocoques,
+ Eviter la récidive d'une mycose de la mquuusm
+ Diminuer le risque de récidive de mycose vaginal
~ Eviter de développer une infection  Candida (si Wlm systéme immunitaire est affaibli st
ne fonctionne pas cormectamant).
Enfants et adolescents (0 & 17 ans)
Volre médecin pourra vous prescrire ce médicament pour traiter les types suivants
dinfections fongiques :
se de la muquause - infection de la muqueuse buccale, de la gorge,
* Infections & Candida, retrouvées dans le sang, infections des organes (p.ex. cosur,
paumans) ou des voles urinaires,
+ Méningite & cryptocoques- infection fongique du corveau
Vous pourriez aussi racevoir du Mynazol 150 mg
* Vous empécher de dévalopper une infection & Clndlda (si votre systéme immunitaire est
affaibll et ne fonctionne pas correctement),
+ Eviter la récidive d'une méningite 4 cryptocoques
5. POSOLOGIE :
Vaillez & toujours prendre ce en suivant
nolice ou les indicatians de votre médecin ou ph-rmaclsn Vérifiaz aums de vatre maﬂ-«:\n
ou pharmacien en cas da doute,
Les gélules ne sont pas indiquées chez |'snfant de moins de 6 ans, en raison de la forme
pharmaceutique.

150 mg tous les 3 jou
total (Jour 1, Jour 4 ¢
semaine pendant & n
un risque de dévaiop
Selon o site de lnfec
jaur, 160 mg une fols
4400 mg une fols pal
4 samaines (jusqu'a ¢
dathidte ; pour i trai
angles, traitemant jus

Pour diminuer le fisque da récidive
do mycose vaginale

Pour traiter une Infection fongique
de la peau ot des onglas

I'ongle infectd)
Pour éviter da développear une 200 & 400 mg une fo
infaction & Candida (si volre présantaz un risque ¢

systme immunitaire est affaibli et
ne fonctionne pas correctamant)

Adolescents dgés de 124 17 ans

Respectez la posalogie indiquée par vatre madecin (soit |z
posologie de |'snfant)

Enfants jusqu'a 11 ans

La posologie maximale chez l'anfant est de 400 myg par jour.
La posologie sera basée sur le poids da fenfant en kilograms

Affection Dase quot
Mycose de la mugueuse et infections de la 3 mg par kg
gorge dues & Gandida — la dose et la durée | dose da 6
dépendent de la sévérité de lnfoction et de | peut dire ut
sa localisation

Méningite & eryptocoques ou infections emgai2r
fongiques internes dues & Candida

Pour empécher les enfants de développer 3mgatzm

une infection & Candida (si leur systéme
immunitaire ne fonctionne pas correctement)

Enfants dgés de 0 & 4 semaines

Enfants 4gés de 3 4 4 semaines

Méme posalogie que ci-dessus mals & una fréquence de tous
posalogie maximale est de 12 mg par kg de poids corporai tou
Enfants gés de moins de 2 semaines :

Méme posologie que ci-dessus mais & une fréquence de tous
La posologie maximale est de 12 mg par kg de poids corporel
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
* , Dr.Amal El Khafif Ramdanii’ pilarmacienne Biologiste Plaay st Jlal.s
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

* Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093
— v
o) g fg S FACTURE N° : 200700836
“ Casablanca le 14-07-2020

Laboratoire Autorisé N°: 26050

Mile LAKHOITRI Salma
Date de 'examen : 14-07-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement E10 E
163 SH B250 B
EM‘) itamine D B450 B

INPE
Total des B : 700 0930034«",0

Total dossier: 815.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
huit cent quinze dirhams

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227586 77 -0522 7593 10/ Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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: LABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE

Al O il LBy e

@

o Dr. Amal El Khafif Ramdani Pldaey ot Jlal. s
Pharmacienne Biologiste
Laboratoire Autorisé N*: 26050 Diplomée de I'Université de Granada-Espagne
Prélévement du : 14-07-2020 Mile LAKHOITRI Salma

Edition : 14-07-2020
Code Patient 2007140100 Référence : 2007140100

Prescripteur : Dr KORCHI GHIZLANE

Page : 1/1

BILAN ENDOCRINIEN

Bilan thyroidien i
TSH-Thyréostimuline 33.79 mul/L (053-3 59)

(ECLIA Cobas ed411 )

VITAMINES
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 16.93 ng/ml |
(Roche Cobas e411) 423 nmol ; i

Interprétation: ng/mil nmol/l ;
Deéficience <20 <50
Insuffisance : 20-29 52.5-72.50
Suffisance : >=30 >=75

: ; . _ ) . Validé par : Dr Amal EL KHAFIF
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h Prélévement a démicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 75 86 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com



