onditians générales -

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exlractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectuds en série.
Lneas daceldent, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d¢
i
TArmral i 3
nettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jointe.
wlialogie ot Biologie :
La tatture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jomtes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin preseripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
s mintuelle
rdonnance du méde In prescripteur et la facture de I'opticlen sont 3 joindre 3 la feuille de sains.
tucation
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Sducations
Four le remboursement, 1a facture et le calendriar des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins.
taire
Fncas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
ol avant le début de traitement,
ture dast 8tre jointe i I3 feuille de soins pour toute demande de remboursement,
1 radio aprés soins est obligatoire en cas de prothdses ou da traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
laration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
i )
= -~
Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com
en charge  peci@mupras.com
I et changement de statut adhesion@mupras.com

RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

o cadee récerve 4 Fadhérent doit 8tre ddment renseigné.

o cadre

reservé au médecin doit 2tre renseigné par Iz praticien lul-méme notamment la nature de la maladie,

.
¢ respeat de ba lof n® 0908 refative 2 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

® Rue Mohamed Faklr et Rue Allal Ben Abdellah

AS{LG) - Fax: N5 2222 71818 - w

Quartier do 'Horle

WL MU AL, £0IM

Déclaration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

N wig-451056  ,

' de Royal Air Maroe { : T
D Maladie DDentBire DOptique {—JAUT.I’QS
Cadre réservé a |'adhérent (e) S =g
Matricule : ':Y' =3 rssmsseniians GOLTBEE ¢ wersmmirimsrmsrons |

O Acif (O pensionnéle) . v 1 At sosmpmimiimsimpmis s
i =t N~
Nom s rinom o REN BARMNT T Uaan

e ¢M3¢3A9% o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e =

Nom et prénom du malade e - R BTN ¢

pr

i_} Canjoint, * ="

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : v

Lien de parenté : é Luf-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas olt In maladie aurait un caractdre confidentie!, communiguer les renseignemaents

sous plconficent
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude
avolr pris connaissance de la glause n
Falt 3 torheunmdm
Signature de I'adhérent{g) S § 1 SR

s renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
tive & la protection des données personnelles, a 1“ :

\

Lo ;e b LA



5 RELEVE DES FRAIS ET H
ates des Natures des Nombre et Montant détallle
Actes

ONORAIRES

Le praucum est. prié de préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiquant la nature dus soi

Cachet et signature du Médecin
Actes Cosfficient des Honoraires, _1a s Actes

A L i o RGN

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, i

Dents Natura des ) e[| | | |
Traitées Soins Cofficlent

fﬁi_ CCEFFICIENT :
}%{! DES TRAVALIX |

e

iy

MONTANTS ‘
+DES SOINS

e . DEBUT |
i i LYSES - R DEXECUTION
#4  Cachet et ".lqnn..uru du banu Designauon des

Laboratoire et du R.\rﬁnfar;ue_ Cfficlents

FIN |
DEXECUTION

g

e [

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
M CLEFFICIENT I
DES TRAVALIX

20533412 | 21433482

ombra ' Montant dét.alué

BOOO0O0A | BOBCOBN
e 0695 e i )
du Particien 13300 ra 00000000 | 60006000
1u Pa ey L I M v des Honoraires 38533411 | 11433887
a MONTANT? {
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) ‘
Fanctionnal, Thérapmutiqua, nécessaira & la profesaion
DATE DL |
DEVIS
{

DATE [DF
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VASA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC
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e 3 [
' -500 mg/2 mg ]
LOT: 024019 PER:03/24 Fle 20 )
PR T7IHOD Thiocolchicoside
’:Eu 1 prendre ce médicamant

ca )

-g‘i\m-ﬁmmq‘m‘ﬁm avéz un doute. demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre phammacien
* Ce médicament vous a &té parsonnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quslqu‘un d'autre, méme en cas de
jsymplomes identiques, cela pourrait i étre nocif

I+ Si [un des effats indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en a volre médecin ou a volre pharmacien

_ 20 comprimes
D, UELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? I
2 icament est i ns .
- Traitement symptomatique de la douleur d'origine thumatismale 6
T18000ll1207

- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
» des affections veriébrales dégénératives et des troubles sla
« des affections traumatologiques et neurologiques (avec spe

ATTENTION |

DANS ?UELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
e medicament ne doit pas éfre utilise en cas |

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

f

3

hépatocellulaire,
sibilite & I'un des excipients du produi,
t de moins de 15 ans.

GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
. es patients ant dinsuffisance hépatique etiou rénale, d affections cardiaques ou pulmanaires, éviter les trailements

prolongés.

- Pour éviter le risque de surdosage au paracélamol, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition d'aulres médicaments,
- Le thiocolchicoside doit &tre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convulisions.

- En cas de diarhée, prévenez votre médecin qui pourra é Il E logi
- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique,

- Ne pas dépasser |a dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
mal ion du glucose el de galactose, ou de déficl en lactose.

bié peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez

nes souffrant de maladies coeliaques
INT] MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
ARIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
S TEM&TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
DPUOXOL® peut augmenter la toxicité du chloramphérical ] .
En vae do tralleien] avec des anticoagulants oraux, on peut [administrer occasionneliement comme analgésique d'élection
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser lo dosage de I'acide urique sanguin par la méthode a acide phosphotungsque elle dosage
de | glycémie par Ja méthode a la glucose oxydase-peroxydase.



RIACEN" gslules et suppositoires

__Piroxicam ) ;
Compec
r— .
Pirox: & 20 mg M
| Exc <O " ’L@ ) qsp. 1

hnu-’mamniaum non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams. T s
ndications :
RlACEN est indlqué dans de nombreuses affections qui font appel a un traite
l'arthrose mono et laire, I'arthrite rhumatismale, la spondylarthrite
lombosciatiques, les smes musculaires, les fibromyosites.
118000724076

Contre-indications :

RIACEN est contre-indiqué en cas d'allergie a I'aspirine et aux AINS, d'ulcé.o’
rénale ou de traitement anticoagulant.

Effets indésirables :

Gastrites, stomatites (inflammation de la bouche et des gencives), douleurs abdominales, voire méme ulcération du tube
digestif. Dans certains cas, jaunisse, céphalées (maux de téte), bourdonnements d'oreille et somnolence. Parfois it
des manifestations allergiques cutanées, une photosensibilisation ou un asthme. En cas de doute, signalez-le a votre meédecin

St sy wn o v

g

tant.
Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle,

Précautions d'emploi :
RIACEN est susceptible de diminuer I'efficacité du stérilet.
Consuliar votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossesse ou dallaitement.
CE;ets 4gés ne dolvent prendre ce traitement que sous contrdle médical.
RIA N est déconseillé chez les enfants de moins de 15 ans.
Les mndum-urs de véhumlas et les utilisateurs de machines doivent &tre avertis des risques de vertiges et de somnolence

inhérents & ce traitemen!

L utilisation prolon?éa de RIACEN doit étre suivie par des examens médicaux réguliers.

Aleqpas associer RIACEN aux anti-inflammatoires non stéroidiens dont I'aspirine, le méthotrexate, le lithium, la zidovudine,
la ciclosporine et certains anuhypen.ensaurs (diurétiques, inhibiteurs de I'en: de conversion, béta-| b!oquants)

L'association aux héparines, a la ticlopidine, aux aneragu!ants oraux et aux thrombol Elques augmente [ risque hémorragique.

Arréter le traitement en cas d'hémorragie gastro- le ou de n cutanée ou muqueuse de type prurit, rash,

aphte, conjonctivite.

En cas de doute ou de réaction allergique, contacter immédiatement votre médecin traitant ou le centre antipoison le plus

prache.

Mode d’emploi et posologie :

La dose quotidienne totale de Piroxicam administrée ne doit pas dépasser quarante milligrammes. En cas de traitement

prol , les doses sont a diminuer.

~Gélules: 122 gélules par jour, au cours des repas, avec un grand verre d'eau.

- Suppositoires : 1 a 2 suppositoires par jour

Formes mmﬂons:
RIACEN 41%-Tubede 15¢g

RIACEN créme & 1% - Tube de 50 g

RIACEN 20 mg - Boite de 10 suppositoires
RIACEN 10 mg - Boite de 20 gélules

RIACEN 20 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (tableau A)

A conserver & ['abri de la chaleur et de |'humidité

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc

£1Z0°'95K0SO MIArY dw)
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LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309391 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 54286/2019

MEKNES le 05/11/2019
Nom et prénom MR BENBIHI TIJANI
Reférence 12K412

Docteur TALBI AHMED

Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100
GLYCEMIE A JEUN 30
CHOLESTEROL TOTAL 30
CHOLESTEROL HDL 50
LDL,CHOLESTEROL LDL 50
' TRIGLYCERIDES -’.:‘(.*J
'ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) | 30
CREATININE SERIQUE 7 ‘ 30
Total du (B) B 380
Prélévement 0,00 DH
Montant en DH 535,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CINQ CENT TRENTE CINQ DIRHAMS
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Laboratoire ,aﬁﬂna@sles ‘j\/lédi'ca[és ”_Ef\fc_z]

jjar
Dr NEJJAR M« Khalid
' MEDECIN - BIDLOGISTE ) .
Diplémé de la Facullé de Paris VI ¥
C.E.S D’HEMATOLOGIE - C.E.S BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE CLINIQUE
C.E.S IMMUNOLOGIE GENERALE - C.E.S BA

CTERIOLOGIE VIROLOGIE SYSTEMATIQUE
HEMOSTASE - TOXICOLOGIE - HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Prescripteur:

Identification
_Docteur TALBI AHMED

MR BENBIHI TTJANI
Prélévement du: 05/11/2019

-~ BIOCHIMIE SANG ~-

+
. *
GLYCEMIE A JEUN Valeurs de référence
Résultat: 1,51 g/1 .~ " 0,70 4 1,10 g/1
8,40 mmol/1l (*) 3,90 a 6,10 mmol/l -
Antécédent du 03/01/17 - 09:19 : 1,53 g/1
CREATININE .
Résultat: 12,70 mg/l - 7 4 13 mg/1
112,40 qumel/1 _ 62 34 115 pmol/l
Antécédent du 03/01/17 - 09:19 :

16,60 mg/1
CHOLESTEROL TOTAT

Résultat: 1,79 g/1 .~ 1,54 2 g/1
4,61 mmol/l 3,86 a 5,15 mmol/1
Antécédent du 03/01/17 - 09:19 : 2,37 g/1
'HOLESTEROL HDL
Résultat: 0,56 g/1 Sup a 0,4 g/1
1,44 mmol/1 Sup & 1,03 mmol/1 ~
Antécédent du 03/01/17 - 09:19 : 0,50 g/1
HOLESTEROL IDL '
Résultat: 0,74 g/1

" +

1,08 & 1,88 g/1
Antécédent du 03/01/17 - 09:19

1,39 g/1

6, Rue Pasteur, 1* Etage, Appt. 3, (VN.) - MEKNES - Tél. ; 05.35.51 .25.31 - TéléFax : 05.35.51.43.06 / 05.35.52.64.84
- 1CE.: 00_1648398000955 -
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Laﬁorawtre cf ?lna[yses Mea[ica[és ” ’Né _]ar
| - DrNEJJAR MY Khalid

MEDECIN - BIOLOGISTE !
Diplomé de la Faculté de Paris V|~ *
C.E. S D’HEMATOLOGIE - C.E.S BAC
C.E.S IMMUNOLOGIE GENERALE -C.ESB
; HEMOSTASE - TOXICOLOGIE - HORMO

L g

TERIOLOGIE - VIROCLOGIE CLINIQUE

ACTERIQLOGIE VIROLOGIE SYSTEMATIQUE
NOLOGIE = PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Prescripteur:

Identifiqation
Docteur TALBT AHMED

MR BENBIHI TIJANI

) Référence 12KR412 du 05/11/2019
Prélévement du: 05/11/2019 2

Résultats édités le 05/11/2019
TRIGLYCERIDES
Résultat:

|
alos:32

2,46 g/1 .

|
|
I|l
2,81 mmol/1

63! _ " 0,60
() - 0

. P!qge: 2/2
. 1
4 1,50 g/ ".
Antécédent du 03/01/17 -~ 09:19

68 &4 1,71 mmol/1

III ¥
i 2,42 g/1 :
. |
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbA1C
Technique : (HPLC, BIO-RAD D-10}
Résultat: 7,60 % // (*) 3,5 47%
Antécédent du 28/12/12 - 09:00 : 5,80 % ' '-
ACIDE URIQUE
Résultat: 46,00 mg/1

25 a 70 mg/1
273,70 pmol/l

178,5 & 416,5 pmol/1
Antécédent du 03/01/17 ~ 09:19 :

="

110,30 mg/1

Total de pages: 2
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