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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
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 hospitalisstion 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0Iins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de
diologie et Biologie :

la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS :
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

o T‘J, L[ ......................... Société : \\’;\\J\ ......................
@ Pensionné(e)

QCV/MM\
,\[ & \ /\(S e i

Déclaration de Maladie ', .
N2 P19- WCQZ?AOB

DUpf?qué .

Matricule

() Actif

Nom & Prénom ..

Date de naissance ....

Tél. ,.C‘:.‘(a_é.(:.i’.linq.»ll{ié ..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(O Conijoint
'f.‘.}:f\(“k, o e e e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prts conngipsance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnel\es
Fait & ,__>_,(4,y*, Wl Le: .. A

Signature de I'adhérent{e] :

202....

Q ’___._--""‘-::——-1!




5 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 Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes .
s TSR T T [ty R e TP YL AT T ] Important :
'&r\& P /r . Hod o y ; Veuillez joind radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
p\ snanpllescisegeranrassasanns ‘ i ? - Dert
/ - ts Nature des T
S sieagiteciidiannnasennannsl nsasasnauanasnnininctasannan / A t
—— . SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | Ceefficien
T | LT e J | |
/_\ \ —
~ ‘ CCEFFICIENT
- N\ EXECUTION DES ORDONNANCES | e FeErRD
5 7R | ~ e
s du Phg?ﬂmgp#en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 2
TN A 2N RO 5 S e — | VONTANTS |
L5 R A o DES SOINS
| = o —]
........ e
B DEBUT
é ANALYSES - RADIOGRAPHIES | EXECAITION )
Cachet et signature du Do ’ Désignati_gi}_:i"‘dgg Montant
Laboratoire et du Radiologue Coetfisients” .,:c des Honoraires 5
37 1 LS S - TS SRR | FIN
i . /} i B T s ‘ D'EXECUTION
' ,.'...-.f. yule
¥ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R = —
. 3 CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX - 2 S
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé 5 D
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires A e | PE—
24y MONTANTS
-------- PR B ‘ el
D O DES SOINS
1 ol lh o Rt (Création, remont, adjonction) —
| - Foncuonnel. Thérapautia £ sire a la
DATE DU
DEVIS
1
DATE DE '
i L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Abdelilah HRAR
Médecine de travail
Médecine de sport
Faculté de médecine de Rennes
Diplome d'echographie
Faculté de médecine de montpellier
Diététique et Nutrition
Ex. interne des hopitaux de France

Ex. Chef de service a I'hdpital de Taroudant

Télet Fax ;10522 33 52 90
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ELOUARY, 3 BILANBIOLOGIQUE gey. 110
(inFLAMMATION) + 2/ ( HEMOGRAMME )
E)

(NUMERATION-FORMULE-SANGUIN

-CRP
-VS 1¢¢heure et 2°™ heure [] - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
( IONOGRAMME ) 7 -Plaguettes
- Potassium,Sodium,Chlore BILAN DE LA FONCTION
- Réserve alcaline THYROIDIENNE
- Protides totaux 3 -T3,74,TSH
-T3,T4,
BILAN LIPIDIQUE
G ) ( BILAN DE LA COAGULATION)
- Triglycérides
- Cholestérol total [] -Taux de prothrombine
- Cholestérol HDL ] -INR
- Cholestérol LDL g -TCA malade/TCA témoin
- Fibrinogéne
‘ (BILAN HEPATIQUE ) &
BHS& LA FONCTION RENAL
- SGOT (ASAT),SGPT (ALAT) t@' { ﬂ \DE )
-Gamma GT \' “3 ‘Gréatinine
- Phosphatases alcalines &' \?H - Urée plasmatique
& [ - Microalbuminurie
(BILAN URINAIRE )
- Protéinurie des 24 heures C EXPLORATION DE LA PROSTATE)
; !ECBU - [ -psa
- lonogramme urinaire
ENZYMES MUSCULAIRES‘.
(BILAN GLYCEMIQUE ) C )
- Glycémie a jeun % ) I&g? ..\‘ cd ° .v.‘ -
- Glycémie post prandiale ] -CPK- mb 1.&*“&., "8 4 N .
-HbA Ic o N /_l
Farritive «ishograuti
- Myoglobine S'ﬂbkﬁu\f‘l«f
-Troponine '
- Electrophorése des protéines |
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ISOX" 100 mg et 200 mg
Boltes da 10 et 20 Gélules
Célécoxid

(il

1a gélule peul dtre saupoudrnd sur una culllére a calé rase contenant de la

nourriture lide (tella que mpmmas, du Nz au lai

yaourt ou da la purée de banane, froids ou A Wempérature amblante) gt 8V
s aves un.verre rempll d'enviro 240 mi d'eaul

Veulliez lire attantivement cetis notice avant d'utiliser ce médicament
car sile conlient des informations importantes pout vous,

« Gardez cettas notice. Vous 2 avoir basoin de la relire.

« 8l vous avez d'pulres questionyinterroger votre médacin ou volre

e

i

Liste des axciplonts 4 effet nolois . Lactose
3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIOQUE
Anti-inammatoiras non sidroidiens (COX-2) i
4+ INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Inox ot ulilisé chez I'atulle pour soulager les signes of sympiomes de
Parthrose, de la polyarthrite rumatoide &t de la spondylarthrite ankylosanta.
Isox appartiant & la classe des médicaments appalée les anti-inflammafnires

ibiteurs code ATC | MO1AHO1

non {AINS) et pius spécifiq v sous-groupe des (COX-2)
inhibiteurs. Votre corps produit des prostaglandinas qui psuvent causer une
doulgyr ot une inflammation. Dans le cas de maladies telles que 'arthiose of
la rite thumatoide, votre corps en produit plus. fsox m

n de prostagiandines ef aingl diminue Ia doulew n
z vous attendre & ce qua lo médicament commence A agir dans
5 qui sulvent la premidre prise, mals I se peut quil fallle attendre
jours de traltement pour obitenir un ffel complat
OGIE :
foujours prandre ca médicament @n sulvart exactamant les
indications de volre médecin ou pharmacian. Vérifiez auprés de volro
médecin oy pharmacien en cas de douto
8 vous pengez ou sentez que l'eHel de lsox est trop fort ou frop faible pour
vous, partez-an A votre médecin ou & votre phirmacian

\Jtfg modecin vous informara de Ia dose & prandro Comme la risqua

(ples liés & des problames cardiagues peut gugmanter avec la
4 b el e da .“\_uan W est important d'utiiiser la dose la plus faible

POUF Boulager wiitre e, 1l 83 prendra Isox plus longlemps que ]
“muwu”!] v ayrmpbmad
Mode etiou VO[] TIOMISIaROn” crte o ramamant 8 InéQuence
d'administration
Lag gélulas de l90x dolvant bire priset DA V0O Orle. Lea paduion peuvert
Hire prisss Fnimporte quel momant de in journks, B COUMS OU e delors
des repas. G ypendant, essayez de prondre chaque dosa 08 ‘w0 Qujours au
méma mama it de Ia joumnée

i vous avez o8 mmﬁm & avaler les glules - Vintbgralith du contenu de

—

ot |

Pour quvrir la gélula, maintenaz-ia 4 la verticale pour que les granuias res!
au lond, puls pincez lgdrement la partie supbrisure et Ji tourner pour ia

ratirer en faisant attention de ne pas isnvarsar Ta contghu. Les granuias ne
dofvent pas dtre machds ni écrasés

Si vous ne resseptez pas d'amélioration apréas deux
contactaz votre liddacin,

naines de traltemol

200 mg una fols par jour ou,
E100 myg deux fols par jour.
Paur la polyarthrite rhumatoide, la dose recommandée est de 200 mg par
four; elle pout $ire augmantée par votre médecin 4 400 mg maximum sl
basoin
La dose est hatituelloment
«Una gélule de 100 mg deux lois par jour
Pour la spondylarthrite ankylosante, la dose recommandée est de 200 mg
par Jour; eile peut dtre augmentso par volre médacin & 400 mg maimum
sl basoin
La dose eat habituellement
= Une ghlule de 200 mg une fois par jour ou
= Une gélule de 100 mg doux foig par jour.
Probiémes ranaux ou hépafiquas : Informez votre madecin i vous evez des
probidmes rénaux ou hépatiques car vous pourrier avoir besoin d'une dase
plus faible.
Pamonnes Agées, 8n particulier pesant moins da 50 kg © s/ volis avez plus
de 65 ans of on pariculior sf vous pesez moins de 50 kg. votre médecin pe:
dire amend & vous sulvre plus étrollement
Na pas dépasser la dose de 400 mgfour.
Utilisation chez les enfants
Is0x est réservd d 'aduite et ne doit pas étre utili
6 - CONTRE-INDICATIONS :
Isax vOUS & 8té presctit par volre médedin. Les infarmations sulvanies vous
aideront & I'ulilisar de fagon optimale. Si vous avez d sulres questions,
veulllaz demander & volre médecin ou & votrs pharmacien.
Si'volre médecin vous a signald que vous présentez une intolérance A
cerlains sucres, contactaz-le avant de préndre ce modicament
Na pranaz jamals 1sox 100 mg pou 200 mg, gélule
Infarmez votre médacin sl vous btes concernd par fun des cas sulvants car
COUX-G na parmattent pas d'utilisar 1sox
<81 vous dtes wlergiqus au célécoxi ou & 'un des autres composants
contenys dana te médicament, mentionnés dans la rubrique 2
- Antécédents ¢'aliergie 4 la classe de médicaments appaide «sultamides=
(certains antibiotiques ulllisds dans le traitement dintettions en font partia),
~ Présence d'un ulcéne ou d'urie hamorragie au niveau de
de vos intesting,
- Anlécédenls d'asthma, de polypes dans s ne, conge
grave ou d’una riaction allergique aveo éruption cutanée accampagnéa
de démangeaisans, gonflament du visage, des ldvres, de la langue ou du
cou, des difficuliés & respirar ou des riles, dbclenchés par la prise d'acide
achtylsalicylique ou d'un autre anti-inflammatoire ulilisé contre la doulsur
LNINS)
Grossonss Sivous bles suscaptible d'8ire enceinte pandant volre iraitemant
vous devar disculel Ga MesUtes de contraception avec votre médecin
- Nilaltament,
-

6 chaz l'entant.
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NOTICE : wFORMAT\ONBE_\L\E}\.\SME\.\R

o
- A Y (3\)
Diprostene®
Suspension ijectable en sering
Bétaméthasone

AU

6118001150137
IPROSTENE 1 Seringue
P.P.V: 58,60 DH
M 2350MP/21/NTT
istribué par MSD Maroc
B.P. 138 Bouskoura

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament car elle contient da;l

informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. I

= Sivous avez d'autres questions, interrogez votre madecin ou votre pharmacien

+ Ce médicament vous a été personnellement scrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes
Il pourrait leur étre nocif. méme si les signes sur maladie sont identiques aux votres

¥ Si vous ressentez un quelconque effet in e, parlez-en & votre medecin ou votre

Il" pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4

(‘Je contient cette notice 7
¥ QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS

QUELS CAS EST-IL UTILISE ? SHOSTENE
2. QUEL ONT LES INFORMATIONS A CONMASTRE RYANT DUTISER DIF Hti)ST :

suspe! n injectable en serinque ptesemphia? 3 =
3. COMMENT UTHASRR DIPROSTENE, suspensian injectable en seringle pré-remplie 7
4 QRS SOMT LES EFFETS INDES\RABLES EVENTUELS ? % E.m"lu“cy-mmp!i({ ?

TE spens table
% COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injes
B. CONTENU DE LEMBALLm@&ET TUTRES INFORMATIONS e

- ie ET DANS
1. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie E

AS EST-L UTILISE ? it
il corticoides 4 usage systémique non associes, code ATC : HOZABO1

Classe pharmacothérapeutique




Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

i Facture I Casablanca, le 12/02/2020

Dossier N°: 120220-049  du: 12/02/2020

Medecin Dr: HRAR

Patient :Mme EL OUARDIRHI Fatiha

Analyse Valeur en B Montant
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20
HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
LDL- CHOLESTEROL 50 67,00
TRIGLYCERIDES 50 67,00
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20!
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00
IONOGRAMME SANGUIN 150 201.00
FERRITINE 250 335,00
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
L Prélévement sang veineux 1 20,00
| Total : 1.118,80

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

ICE : 0016816920000 |
IF: 40606866 - TP 36159885 LABORATOLKE 51T MRARC:
CNSS' 98€124 - RC . 410236 5227335 209
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
' Médecin Biologiste

Ekk

Dossier N°: 120220-049 Pv s 12/02/202( .
. Tv—— sier 20-04¢ vtdu: 12/02/2020 10:00
Code Patient : 15-03095 Nom: Mme EL OUARDIRHI Fatiha

Bsmaniy par i &
Compte rendu d'analyses emandé par Dr:  HRAR

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE |

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ |
(SYSMEX XS 500i)
Globules rouges : 4.60 105/mm? (4.05-53)
Hémoglobine : 12,60 g/dI (115-155)
Hématocrite : 37,10 9 (37-46 )
VGM c 80,65 fL (80-95 )
TCMH : 2739  pg (27-33)
CCMH . 3396 g/dl (32-36)
Globules blancs : 5590 /mm? (4000 - 10000 )
Formule sanguine ¢
Neutrophiles : 70,3 % 3930 /mm? ( 1500 - 7000 )
Lymphocytes . 19.5 % 1090 /mny’ (1000 - 3000 )
Monocytes : 98 "% 348 /mm? (140 - 1200 )
Eosinophiles : 02 % 11 /mm? { Inférieur a 400 )
Basophiles : 02 % ' /mm? ( Inférieur a 150 )
Plaquettes : 249000  /mm? ( 150000 - 400000 )
\:’ITESS\I} DE SEDIMENTATION
(Technique de Westergiven VI7S-Kiatic 24 de Diesse)
Premiére heure : 80 mm { Inféricur a 15 )
Deuxiéme heure : 110 mm ( Inférieur 4 20

Rond-point Sidi Madrouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1. RDC - Sidi Maarouf « Casablanca
TéL. 0522 3352 09 + GSM : 06 68 15 24 24 + Fax: 05 22 33 52 71 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C. 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 097164834 - ICE : 001681692000016



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Mme EL OUARDIRHI Fatiha Dossier N° : 120220-049 Page: 3/3
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
N PQ_I_ASSIUM ; 423 mmol/l (35-5.5)
| L'S(|)DllfM : 142,00  mmol/l (135- 145
“CPIIL'OIR‘E’ : 108,00  mmol/I (94-108)
RESERVE ALCALINE ’ 29.10  mmol/l (21-30)
{Electiode specitique) 7 - L
PROTIDES TOTAUX : 76 g/l (60-80)
tTeeh de Bogiets -
n AL sy
Wt 2.37 mmol/l (2.03-2hd
FERRITINE c 72,90  ng/ml (11-307)

(Techn immuno-fluorescence AlA-Tosoh)

Rond-point Sidi Maarouf » Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC « Sidi Maarouf « Casablanca
Tél.: 0522335209+ GSM : 06 68 15 24 24 « Fax: 05 22 33 52 71 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 097164834 - ICE : 001681692000016



