Conditions Eénérales ; '
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné
" Le Cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie
" la validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
" Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
QUE pour tous lgs actes effectués en série
™ En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 2 la feuille dd
s0ins
Pharmacie : €

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 reiat

d Caractére personnel

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

1 ttes de : - i
Les vignettes des meédic aments doivent étre abuga:s:r:?"!enl jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

1 P . e ” g + 3 &
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Jointes a 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

lesmutuelle
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuges sont 3 joindre a la feuille de soins

En cas de protheses ou de traitement canalaires, i'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligateire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les

mois J
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' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AFTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous lgs actes effectués en série

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie : v

Les vignettes des médicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= l"féﬂur? ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes 3 '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
le»smutuelle
Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
| Dentaire :
‘ g En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
[ cbligatoire avant le début de traitement.
| " La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radic-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 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 g : -
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Lz MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donn

4 taractére personnel

MUPRAS

=J~MUPRAS  P¢

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

U maladie Upentaire ~ "

claration de Maladie

N° w19-465072

b 3 /
X | {

O Optiq ure

O Autres

Cadre réservé a I’adhérent (e)

ol S-...

O Aaif (O Pensionné(e) )

Nom & Prénom : (L] \{ Svl / ))
4

Date de naissance ~/{& e (“ -J(

HaTl . FATEH. z\/
\? \ 1

Matricule

j’,

Adresse :'-L“--

> JEX
Total des fralgengagép‘ &NC T 9. =

~ Société : -

Autre :

ABLQECLAH .

;,._\ ias

Cadre réservé au Médecin - ;'

Cachet du médecin :

Date de consultation : I’S' (i ’ re

Lien de parenté

Nature de 12 maladie s

En cas d'accident préciser les causes et cir

nstar

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, coq

médecin conseil de la Mutuelle

/Q.a).»::

ces :

muniduer “SI L mg(s 5 5~E a»rh entiel a 'ftention du

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr

'ZZELZS‘ﬁS.-aQHf.Jf”“"” |

déclare

-t

Fait a :-~
Signature de I' adherem(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dulédecin

attestant le Paiemeit-des,Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pl1ar|11agj§hi—"

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisdeur

a dent traitée, l'acte

aligue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser e

|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et dlﬁzﬂiohg_ue = " Ceefficients des Hongraires
& ...ﬂﬁ[.ojfia. e AN ‘..LHQ.,-‘MQQT{:} .....................
I B - e e R s S TP s R
R - I R s o | |
' AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

; du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
B T s TR T T | i

Important : ‘ N
Veulllez jondre les radiograpt e thé e tr sires, ainsi que ie bilan de |
i T I O
SOINSDENTARES | Dents (Natwredes| ooy | me:ll
Traitées Soins
H
A
4 V. 1———_—_—_\|
~ v " A_./I
D 4-—————-}. G
Y/ —y
e | 2 DEBUT 1 '
Sl Pt DEXECUTION | - )
Y i
L FIN (
| DEXECUTION | _
| I
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e \
= CCEFFICIENT | I
DES TRAVAUX |k e
s} G
H D 00CO0000 e
g, 0 |l r ( |
W { 1
> o
J o G DES | )
L& | (Création, remont, adjonction) ———
I e SRR AT S =1
4y | | |
¥ ’
: DATE D {

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Meriem EL OUARDI

2 g8yl

Spéciah'sfe iLola>!
Maladies de I'Appareil Digestif ;._'..gl S ol 9.5
foie-estomac-intestin-vesicule biligire syt 3 40 duall LS

hemorroides-fissure-fistule Cﬁ‘“ _,-,l,.'l - i

Diplomee de la faculté de médecine de casablanca

= Lz Jl b Lol US w45
Membre de la sociéte nationale s e e

francaise de gastro-enkérologie ot S ol oY A 01 B gl ety § g
Echographie- gastroscopie-coloscopie sl jamdll ghally amdll
Proctologie médicale et chirurgicale ool

Casablancalle : / y (Qo?/ .;t&ﬂﬁvb

~) N
o x
3
)R X

P . ;7..\'.’-" Ll 11
Lotissement Haj Fateh (6), N°4 Efsge 2 Imm 10 ( & proximité de la Mosquée H’%}Ié}eh)

Tél: +212 (0) 5 22 90 72 98 / E-mail : cabinet.elovardi@gmail.com

Oulfa - Casablanca



A
LOT : 19005
PER : 07/21

Txcipients { Wistante

Qu'est-ce q ) tilisé ?
Ce médican E%ﬁg = ® mtenant des microgranules
uStrO-1651% o 14 gélules

SAC esty PROMOPHARM s.x

diminue la t
ESACesty
- le traitemg

6

la prévent 118000 241881

- le traitemy
remontées §

le traitement ge FuléEre du duodénum e ¢as d'mrection par une bacté
Helicobacter pylori, .

le traitement des ulcéres de l'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS),

la prévention des ulcéres de l'estoms
danti-inflarmmatoires non stéroidiens (Al
Quelles sont les informations né AC 20 mg ?
Il est particuligrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme cgux sans prescription médicale
Ne pas utiliser ESA mg duns les cas suivants :

si vous &tes allergighte 3 1'un des constituants I'ESAC,

si vous ées all ulre inhibiteur de la pompe & protons,

51 VOUS pre contenant de I'atazanavir (utilisé duns ke traitement
du VIH)
Prendre des pré

- &

& de la pompe & protons. |1

flammation de I'oesophag
.

phagien (brillures et
;

ppelée

el du duodénum associés & la prise
NS)

avee ESAC 20 mg dans les cas suivants :
vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole
{pour les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phénytoine (pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la co i
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'éva

si vous avez des problemes hépatigues graves. Vous ¢
médecin, il peut réduire la posologie
- si vous gvez des problémes rénaux graves, Vous di
médecin

si une association de méd
Helicobacter pylon avec E
traitement demande,
S SR

Wez en discuter avec votre

ez en discuter avee votre

aments vous est prestrite !mm I'éradication de
AC ou si vous prencz ES ans le cadre d'un

vous devez informer volre médecin des autres

Si vos symptbmes persistent aprés 4 semaines, consultez votre médecin,
Par la suit peut vous recommander de prendre une gélule de 20
mg une fois par jour, en fonction de vos besoins.
Le traitement & la demande, en fonction des besoins, n'est pas recommandé chez
les patients traités par un AINS, susceptibles de Lirwluppf_»r un
gastro-ducdénal.

dultes :
Traitement de 'nlcére du duodénum en cas d'infection par une bacté
pelée Helicobacter pylori :
a dose initiale esh de 20 mg as®ocié i deux antibiatiques (amoxicilline 1 G ot
ithromyeine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours,
- Traitement des ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires
non Stéroi
La dose habituelle est de 20 mg une fois par jour. La durée de
i 8 semaines . =
- Prévention des ulceres de I'estomac et du duodénum associés @ la prise
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :
20 mg une fois par jour
ESAC ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12
données disponibles
Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous 3
n'hésitez pas & lui demander conseil
Si vous avez pris plus d'ESAC 20 mg que vous n'suriez di :
Consuliez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien
Si vous avez oublié de prendre ESAC 20 mg :
Prenez-le dés que possible
Cependant, si vous éies prét i prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose gue
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tous les médicaments, ESAC 20 m
occasionnellement des efiets indésirables chez cer
Ces effets indésirables sont généralement d'intensité
du traitement
Effets indésirables fréquents
(chez | & 10 % des patients traités) :
Maux de téte, diarrhee, ¢ ausées, vomissements, douleurs abdominales
fatulence. >
Effets indésirables peu fréquents
(chez moins de 1 % des patients trang
Sensation vertigineuse, adéme pér rique, paresthésie (sensation anommale dans
une région cutanée ou profonde). somnolence. insomnie, augmentation des enzymes
du foie, réactions cutanées {dermatite, rash. prurit, urticaire), malaise
Effets indésirables rares
(chez mains de 0,1 % des il.ll!{‘nl\ traités)
Confusion mentale réversible, agitation, agressivité
particuliérement chez des putients présentant des pathe)|

en l'absence de

yez un doute.

est susceptible d'entrainer
Ines pr
e et dispe

issent & l'armét

¢pression et hallucinations,
T <
1€8 SCVETes TecOmastie
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tout § Hfin de
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Veu iotice
aval
L S— ———— '*“—‘—nm refire.
* Sivous @ {un doute,
demandez bu a volre
pharmaciel PERIDYS 10MG nellement
prescrit. Ng CP Pw-——— O , méme en
cas de syn Ire nocif. »
Si l'un dey W sl vous
remarquez dans calle
notice, par macien
Louess  6'118000%011248] pemewlsET
Ce médicat substance
appartenant fopamine. |l

agil sur lamt....

Ce médicament est utilisé chez 'adulte et chez I'adolescent 2
partir de 12 ans et de 35 kg pour fraiter les nausées et les
vomissements.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé ?
Si votre gnédecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains
sucres Joontactez-le avan! de prendre ce médicament

Ne jamals PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé : » si
vOous z une aliergie connue a la dompéri ou 4 l'un des
autred composants de ce méadicament | » si souffrez d'une
prolggtinome (maladie de la glande hypophysdre) . * si vous

aveZ des saignements de ['estomac ou de |'int
mécanique ou perforation digestive * 35
d'occlusion intestinale, en raison de la présenca
* si vous souffrez d'une maladie modérée ou sévéfa du foie ; * si
votre ECG (électrocardiogramme) montre un probléme cardiague
appelé “allongement de l'intervalle QT corrigé” | » si vous avez ou
avez eu un probléme qui fait que votre coeur ne peut pas pomper
le sang dans 'ensemble de votre corps aussi bien qu'il le devrait
(affection appelée insulfisance cardiaque) , * sl vous avez un
probleme qui entraine une diminution du laux de potassium ou de
magnésium ou uhe augmentation du taux de potassium dans
volre sang . ® si vous prenez carains médicaments (voir “Autres
médicaments el PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé”).

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

P, utions d'emploi : mises en garde spéciales

tiisation de ce médicament est déconselliée chez les
fients présentant une intolérance au galactose, uh detict en
Ifictase de Lapp ou un syndrome de malabsorption Pu glucose
du galactose (maladies héréditaires rares).

@ médicament contient de I'hulle de ricin et peulipravoguer
es lroubles digestifs (effet laxatif léger, diarrhée)
Adressez-vous a volre médecin avant de prendre IDYS 10
mg. comprimé pelliculé . * si vous soutfrez de problemes au
fole (défaillance des fonctions du foie ou insuffisance
hépatique) (voir * Ne prenez jamais PERIDYS 10 mg, comprimeé
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L ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALA B

301 Lotissement Hay Iatah Oulfa
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Casablanca
Tel - 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Dr DADOUNE Loubna
Medeon biologisie
Bochimie - Hematologie -¢mmunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie® Virologie
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S R R |
{ TOTAL DOSSIER 440.40 DH

\rrétée la présente facture a la somme de

Quatre Cent Quarante Dirhams et Quarante Centimes
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Casablanca le 11 février 2020 Enfant GYM KAWTAR

FACTUREN 169565

Analyses :

Numeération formule SANgUINE ==--==-mms-mmmemmemacmmmmnnnnns B 80
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In biologiste
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Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales
(de 6 a 12 ans)
GLOBULES ROUGLS

Heématies -------c-meemmmm e i 5.00 M/mm? 4-354

Hémoglobine -------semmmmmmmmmmmmmer oo e ; 13.4 2/100 ml 12.5-14.5
HEMALOCTITE ~=mmmmmmmmmmemme e ; 42 % 35-45
SRV Y [ e— e : hE i’ 77-91
B B 27 pe 24 - 30
., T 1 32 2 100 ml 30 - 33

GLOBULES BLANCS
Numeration des leucocytes -----------mmmemns : 6 700 mm3 4500 - 13500

Formule leucocytaire

Polvnucleaires Neutrophiles ------------- ; 6l * % 30 - 600

S0l 1087 mm’ 2000 - 7500
Polynucléaires Losinophiles -----emeeeeev ‘ 2 I-3

Soit 134 mm' 40 - 300
Polynucléaires Basophiles --------ee----- : 0 %% <

Soit : 0 mm? 100
Lymphocytes =----s-smmsmmmemmcnoaoe e oe : 29 * % 30 - 60

Soit i 943 min? 1500 - 6300
MONOCYIES =mmmmmmmmm e : 8 % T B

Soit : 536 mm b - RO0

PLAQUELTES
Resultal —ommmmmm e - 408 000 * mm? 150000 - 400000

MARQUEURS

Normales
= L) ) P
Ferritine =—=-s-s-oeeesemmssm e eeeeceees ] 2643 ngml < A T2 a
) g 1

Hommes v 3500 ng/ml
Femimes cychques 200 a 250 ngml
I emmes menopausdes 25 o 400 ng/ml
Fntans \ T naissance 100 & W ng/ml

<alan 0 100 ng/ml L

ca 4 ans Idem adultes
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Dr. Meriem EL OUARDI

Spécialiste
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Maladies de I'Apparei®igestif
foie-estomac-intestin-vesicule biliaire

hémorroides-fissure-fistule
Diplomeée de la faculté de médecine de gasablanca
Membre de la fociéte nafionale
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