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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour fes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
- = 1= Btes ininte & Is fonille da enine nnur tnite demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhesion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitementt des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax 2 WWW.IT as.com

~J&"MUPRAS

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

(X Maladie (JDentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Deéclaration de Maladie
N2 P19- 0040027

(JOptique (JAutres

() Actif () Autre ... e ————
Nom & Prénom :.... TAK\K ﬁ..BlD ...................................................................................... R

Cadre réservé au Mé

ecin =
. <

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ?A K ( R*W%

Lien de parenté : O Luiméme

- <~
Nature de la maladie :_,..MT%L,SAhK .................................................................................
En cas d'accident préciser les ca‘tﬁses“et circonstances : .................. R B R R e e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

I'attecta aur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé p
des Honoraires

| Cachet eﬂzignature du Médecin

Paiement des Actes

phtestant

EXECUTION DES ORDONNANCES

\\ )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Fact

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES - )

Cachetet ﬁ;gna%.:r&du

Dt Désignation des
© : Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

preciser la dent traitée

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement c

acte pratique en indiquant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan d

| Nature des |

SOINS DENTAIRES i _ Ceefficient
Traitées Soins |
| | | o i
‘ ‘ CCEFFICIENT |
{ DES TRAVAUX |
\
MONTANTS | ~
\ | \ DES SOINS
\ | | .
, | DEBUT {
| D'EXECUTION |
|
| 'z
FIN
| | D'EXECUTION
1 |
.D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —— —]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU "
DEVIS
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|







ALCASTERIL

ALCASTERIL  est un soin lavant doux, san. savon, hypoallergénique, a PH al
destiné a la toilette des peaux et muqueuses délicates.

Qualité hypoallergénique : congu et testé pour minimiser les risques de réac
allergiques. o e

i )& , 00
PROPRIETES :

ALCASTER/ , grace a son PH alcalin, est un produit adéquat pour I'hygiéne in
en adjuvant des traitements antimycosiques.

ALCASTERK calme les démangeaisons et les irritations. Ses actifs trés d
permettent un lavage quotidien des muqueuses et des peaux sensibles. La Barc
est reconnue pour ses propriétés adoucissantes et calmantes des irritations.

ALCASTER/ est un soin lavant anti-odeurs. Il laisse une odeur agréable sur
muqueuses et la peau.

CONSEILS D'UTILISATION :

Usage externe.

A utiliser sur la peau et les muqueuses préalablement mouillées, puis rincer a I'e
Eviter tout contact avec les yeux, en cas de contact, rincer immédiatement
abondamment a I'eau claire.

lin,

mns

ne

IX

e



AUGMENTIN 1 /125 mg A0ULTES, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/52,5 mg ADULTES, comprimé peficuié
clavulanique

médecin ou votre pharmacien.

» Ce médicament vous a & personnelement prescrt fou a é14 prescrit & volre enfant) Ne le
mm!m‘mfm.mmwﬁmmmmmml
i tre nocit

« i f'un des effels indésirables devient grave ou & vous présentez un effet indésirabie non
‘mentionne dans cette nofice, pariez-en & votre médecin ou volre phamaceen

Oans cette notice .

1. QU'EST-CE OUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE *

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGNENTIN 7
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRI ANT DF

AUGMENTIN 1 .’mumw-—hwnm:
gCi YO MO O UNE FRDISrancs Cera =X 0

prendre ¢ médicament i

AUGMENTIN 500 mg/82,5 mg ADULTES, comprimé pefliculé ; sans obet

e prenez jamais AUGMENTIN :
.sﬂ.mwarmarmmmwm

Baea —oaa ey

iz m 4
e o

—
vaire Cela incut les ot aussi les prody
4 base os plantes.
Snummmvufmmmmnmmm.uwmm
utanée alergique est phus leve
immmwmmmnm.mmmmunm
votre dose de AUGMENTIN
§i des médicaments destings & empacher la coaguiation &y sang (tels que la warfaring) sant pris
avec AUGMENTIN . des analyses sanguines suppiémentaires peuvent &tre requises.
mmmmmmmmmmmmum
ou les maladies rhumatismales).
AUGMENTIN pest influes sur action du mycophénolate molétil (raitement peur préveni e rejel
ge greffe deorgants)

Grossesse et alaitement

S vous #tes enceinte ou 5'F est pussible que vous le soyez, ou f vous allallez, vous devez en
informer volre medecin ou votre pharmacien

Demandez consel 4 voire médecin ou voire pharmacien avant de prendre un queiconque
médicament.

vendus sans

Conduite de véhicuks et utfisation de machings .
AUGMENTIN peut provoquer des eftets indésirables susceptibles e réduire \a capacté & conduire
Ne conduisez pas et n'uliisez pas de machings si VOUS ne vous sentez pas bien.

ADULTES, poudre powr suspension buvable en sachet-dose :

« AJGMENTIN contient de ['Aspartam (E957). qui est une source de phénylalanine, Calle-ct peut
#ire nacive chez les entants nés avec une maladie appelée « phénylcdtonun ».

« AUGMENTI contient de Ia matodextrine (ghucose). S votre médecin vous 3 informée) d'une
niglrance & cenains S.CTes, contactez-le avant de prendre ce médicament.

AUGMENTIN 500 mg/2.5 mg ADULTES, comprimé pefficuid : sans objet

Posdlogie

Aduttes et entants de 40 kg et plus.

» Dose habituslle - 1 sachet 19/125 mg pu 2 comprimeés 500 mg/E25 m( truis fois par jour
« Dase intérieure : 1 sachel 10/125 mg Qu 2 comprimeés 500 mgyB2.5 my deux fois par jour
Entants pesant moins de 40 kg

b rien Bais de B are i i Aok de arddicancs Bl traitie mee AICMENTN an




AUGMENTIN 1 57125 mg AouwTes. poutre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mo/s2.5 mg ADULTES, comprimé peiicug
Amoxicilline/Acide clavulanique

Déncmination gy médcament

Vevillez fre attentivement o ulifiser ce médicament,
* Gardez cele nofice, Vous POUTTiEZ Vo besoin de la refire.

* S wous avex d'autres questions, s vous avez un doute, demander phus o'informations 4 votre
‘médecin ou voire pharmacien

« Ce médicament vous 2 64 personnafiement prescrit (ou a été prescrit d votre enfant), Ne i
donnez jamais 4 Quelqu'un d'autre, méme en cas de sympidmes identiques, cela pourratt
Wi &tre nocit

* 5i Tun des eflets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable non
menbonné Sans cette nofice, pariez-en @ votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DAS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
3 COMMENT PRENORE AUGMENTIN ?
4WESMLBWHSME\BHMS’

5. COMMENT CONSERVER

Indicatons thérapeutiques
AUGMENTIN est ufilisé pour trater les infections dues aux germes sensibles etiou aprés un
ﬂmnlwczmmmmmmemm notamment dans certaines

mmm

AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pefliculé : sars objet
Ne prenez jamass AUGMENTIN .

* 5i vous étes allergique al

ou & Fun des contenys dans
rutngue &)
* 5i vous avez 0&ja présents une réaction allergique grave Mmmmm

aniibialas P red hﬁn._mnmnmmm

, & Macide

.....lalmewwvxnh

gl

votre: pharmacien. Cola inclut les médicaments. vendus sans ordonnance, ef aussi les produl
& base de planies.

S vous prenez de lallopuring! fen tratement de la goufie) avec AUGMENTIN , le nisque de réactior
cutande aliergique est pius éiewd

Si vous presez du probénécide (en traitement de la goufie, votre médecin peut décider o' ajuster
voire dose oz AUGMENTIN
smmmamumwmmmhmmmum
avec AUGMENTIN , des analyses sanguines peuvent Etre requises.
mmmwrmmmmlmmmmmwm&mr
0u les maladies rumatismaies)

AUGMENTIN peut influer sur Iaction du mycophénolate maféti (iratement pour prévenr e rejet
de grefte deorganes),

Grossesse of

Si wous dtes enceinte ou s'il est possible que vous le Soyez, ou si vous allaitez, vous devez en
Informer votre médecin ou voire pharmacien.

Demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avan! dé prendre un quelconque
médicamsn!

Conguite de véhicules et utilisation de machines :
AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire s capacié & conduire.
mmmanmmmmsmmmmww

cemant ce ompo
mmmmm
* AUGMENTIN contient de IAspartam (E951), wmwmtmmm -cl peut
étre nocive chez les enfants nés avec une maladie appelde « phénylcétonurie
* AUGMENTIN contient de Iz maftodextring (glucoss) smmm-rﬁmz dune
inipiérance & certains sucres, contactez-ie avant de prendre ce madicament.
g ADULTES, comprimé peliculd : sans objet

Pesologie

Aduftes et entants de 40 kg et phus

* Dose habfuslle | 1 sachet 157125 mg gy 2 comprimeés 500 mg/62.5 my trols fois par jour

* Dose infériours | 1 sachet 19/125 mg ou 2 comprimes 500 mg/G2.5 mg deun fois: par jour
Entants pesant moins de 40 kg

Les enfants 4gés de B ans ou moins doivent de préférence #tre Iraités avec AUGMENTIN en
suspension buvable ou en sachet 500 my/E2.5 my.

conseil & votre médecin ou & votre pharmacien st vous devez donner des comprimes de




DERMOFIX® Créme
Sertaconazole

Composition :
Sertaconazole nitrate = - ~
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) ] ! Ay
Pro|
Le ertaconazole est un anu-mynodquo togiique. Son lpoctr.
- levures pathogénes (Ca vm , Pithyrosporun
- dermatopignons (tnd'lophvlon Epldurno(phym lﬁcmspomm)
- champignons opportunistes filamenteux Asperginus)
- germes résusmns a d'autres anti-mycosiques
- bactéries gram (Staphy'loooques et Streptocogues) g %{ 2 =

Traitement toplqus des mywsas superficielles de la peau telles que dermatophytoses : Tinea pedis (pied
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma mar&né de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare).

Effets indésirables :
Le Sertaconazole présente une mnocu:té totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de ilité n'a été Saulunerymémelégerpemgurvenwlorsdespram applications

n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas a I'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 a traiter.

h:f durée du traitement varie d'un patient a 'autre en fonction de I'agent étiologique et de |a localisation de
fection.

En général, on rect de quatre ines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et

microbiologique compléte et d'eviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre

entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose : 2 4 4 semaines

Candidose : 2 44 semaines

Formes et autres nuuons

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre ﬂamn de 30 dg

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

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)
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BILLET D’EXAMEN

Prénoms - Nom du malade :

Service : . /N° d'admission : ......

/
Renseignements Clinijues/ _ 'Résultat d'Examen

Le médecin traitant Tél.: 052248 2020 /05 22 48 30 30
Fax : 05 22 29 94 83
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11020801 D’EXAMEN
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Date : {414@{ 2Ax80.....

Prénoms - Nom du malade : ﬂﬂﬁlk&{—s,\u&q@k ..........................................................................

Service : fud .

N® Q'AAMISSION © woocemerrsrmerssvesssemssssssmsssmsssssssssssssss

Renseignements Cliniques

Résultat d'Examen
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Le médecin traitant




LABORATOIRE D'ANALYSES ME! ICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médeci Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - C/ 3ABLANCA

Tél - 0522 22 30 37 /08 08 35 31 54 Fax : 0/ 222229 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:labor  oirebordeaux@gmail.com

TP : 35460318 IF 115269526 RC : 422030 INPE :09 061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 201100001
Casablanc le 02-11-2020

Mme DARRAS EP FAKIR Fouzia

Demande N° 2011020001
Date de I'examen : 02-11-2020

Analyses

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
| 0106 (Cholestérol total B30 B

0108 Cholestérol H D 1. B50 B

109 Cholestérol 1. D L. BS0 B

)11 (Créatinine B30 B

0134 Iriglycérides B60 B |
)135 Urée B30 B |
)141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B

146 I'ransaminases O (TGO) B50 B

0147 I'ransaminases P (TGP) B50 B
Total des B : 400 TOTAL DOSSIER : 560.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante dirhan .

@%@*
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 LABORATOIRE D’ANALYSES MEDIC/ LES BORDEAUX

4 Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Bic ogiste

Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie = Hormonologie
LABORATOIRE BORDEAUX Bactériologie | Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

I

Mme DARRAS EP ~AKIR Fouzia

Dossier : 2011020001 Né(e) le 07-02-196!

Prélévement du ;: 02-11-2020 Code Patient A20114( 01
Edition : 02-11-2020 Médecin CHU IBl ROCHD

BIOCHIMIE SANGUINE
Automate COBAS C111

Urée 0.27 g/L (0.10-0.50)
(Test cinétique utilisant l'uréase et la glutamate 4.50 mmol/L (1.67-8.33)
déshydrogénase)

Créatinine 7.50 mg/L (5.00-12.00)
{Test colorimétrique cinétique ,méthode de Jaffé.) 66.4 pmol/L (44.3-106.2)
EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE (EAL)

Cholestérol total 1.48 g/L (<2.00)
(Méthode colorimétrique enzymatique.) 3.82 mmol/L (<5.16)
HDL-Cholestérol 0.81 g/L (>0.40)

(Test colorimétrique enzymatique en phase homogéne) 2.10 mmol/L (>1.03)
LDL-Cholestérol 0.51 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 1.32 mmol/L (<4.14)

Formule de Friedewald: Cholestérol LDL (en g/L) = Cholestérol total — HDL — [T ' jlycérides x 0.2]

Triglycérides 0.81 g/L (<1.50)
(Test colorimétrique enzymatique) 0.92 mmol/L (<1.71)
BILAN HEPATIQUE
Transaminases GOT (ASAT) 17 UL (10-35)
(Technique cinétique (IFCC))
Transaminases GPT (ALAT) 14 U/L (10-35)
(Technique cinétique (IFCC))
Gamma glutamyl-transférase (GGT) 12 U/L (5-42)

(Test colorimétrique enzymatique) ‘

Demande validée biologiquement par  Jr. Zineb EJ JENNANE
% “\}J"J

ol
A0

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 71 \4% 29 (.

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 2 30; 37 W 53188
Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : v Aw.labobokd@aux.com

P - 35460318 - IF : 15269526 - RC : 422030 - CNSS : 4782620 - ICE : 000232167 00019 - INPE : 093061190
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CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE IBN ROCHD

LABORATOIRE DE PARASITOLOGIE-] [YCOLOGIE

Chef de Service : Pr M. Soussi Abdallaoui, MD, PES
Assistants : Dr. A.Hamdani, M. J. El Mabrouki
Major : Mme S. Idy

Contact: Téléphone (Poste) : 536~ e—mail: aarasitochir@ gmail.com
P I £

Numéro anatyse - B20102s-012 ||| NIHNNINNIINININNE

Nom : Mme Fouzia DARRAS

Identifiant patient : B20105005 | Correspondant : PA'  ENT EXTERNE

Age : 60 ans Sexe : F Numéro : P2020094¢ 597

Examen prescrit le : 28/10/2020 IPP :

Examen recu le : 28/10/2020 4 11:2] Prescripteur : Dr Mi JRADI Maha

Edité Te: 11=11-2020 3 0821

MYCOLOGIE CUTANEE

Examen mycologique

Nature du prélevement Ongle orteil
Type de prélévement Grattage
Examen direct Négatif
Culture En cours

Examen mycologique

Nature du prélévement

Pli inter-orteils
Type de prélévement

Grattage
Examen direct Négatif
Culture En cours

Page 1 sur 2
| Résultar validé biologiquement par: SARA AATFAOUI




CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE IBN RO( D
POLE LABORATOIRES

LABORATOIRE DE PARASITOLOGIE- 1YCOLOGIE

Nom : Mme Fouzia DARRAS N® analyse : B20102 -012

Examen mycologique

Nature du prélévement

Squames plantaires
Type de préléevement

Grattage
Examen direct Négatif
Culture En cours

Ce dossier a été partiellement imprimé

Page 2 sur 2

Résultar valide br'ulu;;."r/twnrm.',um': SARA AATFAOUI




Quittance

Ministére de la Santé. _
H6pita| ibn Rochd

C.H.U Ibn Rochd - Casablanca

. Formation ;... 2% = . . ..TL.S

Reguide M= . L i hﬁ 49 1 5 97 ;

La somme de (... V)Y 2B

NATURE DE LARECETTE |* SOMME |$2, g //J O /%
Signature du

Régisseur et Cachet




