ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDUESFMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille dg
soins.
macie :
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 étrg
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19-0041804

U Maladie U Dentaire O Optique O Autres
Cadre ré’sg‘r'v' p 'adhérent (e] — -
Matricule :......2. ,,(., 9

O Actif

@ Pensiongg(e) o || |
Nom & Prénom :. 5 A&ANMA "\JM ................... - cammsema s ss s s

Date de naissancg, .......... P A - //74-9 ..................................................
2@ iy Ay YV A.%__Sﬁm.p.“f.._&.dfzél ________________

Adresse ...
y,

Cadre réservé au Médecin

JGOUMNI

Cachet du médecin :

hirurgie Génera'e
.

Date de consultation : 04/0 { i ..) L7l T 4

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.renseignements sous pli-confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle )
J/

s
J'atteste sur 'honneur I'exactityfie des re
avoir pris connaissance/de la glause r

eignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
e a la protection des données personnelles.

Signature de I‘adh7e

\I‘

Réclamation

Prise en charge

a caractére personnel

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a |a protection des per

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

nes physiques a I'égard du traitement des données

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél. :

0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 WWW.Mmupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement, l&\Actes
: B I
""""""""" Oe®
.................................... L CEEERTE B ",., 5 . /Ge &.\
...................... ’,—-.A q\ (‘36
(/ ........... W 4

EXECUTION DES ORDONNANCES

Beﬂ?whgfmacien

Date
ol | \

Montant de la Facture

Cis e

“gurdu FeurnisSeur,

o7 [t

-

)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

[ Craqhet et signature du Date Désignation des Montant
t du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
i - ).

Sq 04104‘{2 Q//\ ........... .6%60&. .
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Mo i Gt I
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

«
Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des |

SOINS DENTAIRES . [ ’ | Ceefficient
Traitées | Soins I
\
| CCEFFICIENT |
T DES TRAVAUX |
| |
| | |
| |
| | 1 MONTANTS |
' ' , DESSOINS |
i
|
|
. DEBUT \
] 1 ] DEXECUTION |
| | A
| |
| ‘ FIN (
| | DEXECUTION |
| | ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS '
|
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUT!




Docteur Jgounni 'L oS! jo—i Salf

Chirurgie Générale il e Al oA
Chirurgie Carcinologique LU S I 4|
Chirurgie Coelioscopique sl i, a4

GSM : 06 68 96 68 32
E-mail : riadjgounni@gmail.com
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Docteur Jgounni
Chirurgie Générale
Chirurgie Carcinologique
Chirurgie Coelioscopique

GSM : 06 68 96 68 32
E-mail : riadjgounni@gmail.com




KARDEGIC® 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vz
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable.
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique : 160 mg).
Excipients : Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium.
<) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE.
2. D

(Indications)
Ce médicament contient de |'aspirine, mais ce dosage est plus
particulidrement destiné au traitement de certaines affections
du caeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.
Il ne devra pas étre entrepris sans |'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement
3. ATTENTION
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre—indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -
* En cas d’ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, =
En cas d'allergie connue a |'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), = En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
I'aspirine est prescrite 3 fortes doses (>3g/j), « En dehors

ENT ?

.
d'utilisations extrémBmgnt limités, et qui justifient une
surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du 6éme mois de la grossesse (cf.
Grossesse et Allaitement)
Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS étre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'néparine, les
uricosuriques, ou d’autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque I'aspirine est prescrite a des doses > 3g/)) (cf. rubrique
Inferarfinar —oit nteractions).

o

- e ‘AIBEM:;PMG -aitement (cf.
:’? = !ABHETI
- asthme, -

8 i
Auodenum ou

u nemorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet
L'aspirnine augmente les risques hémorragiques et cedi dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas oil un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé
) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque I'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosurigues ou
d'autres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est
prescrite 3 des doses >3g/j).

in certains problémes



1.Dénominatin du médicament :
ANXIOL 6 mg, comprimé quadrisécable
(bmmazupanﬂ

Veuillez lire attentivement lintégralité de cefte notice avant de prende ce
médicament.
cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toule autre question: si vous avez un doute, demandez pius
dlniurmabanévolrarrlbdem ou a votre pharmacien.
cambdmnmtmaﬂépmsmneummnlpraﬂtheledorq'ﬁ
3 en cas ues

declaral des effets indésirable
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HEPANAT’

le dieci erbe

Composition par comprimé de 400 mg :

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum °Cat._i|_‘_‘_° T e=\nus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 “=#% ~ 68.60 DN mités fleuries 10,7 mg.

; A onsommer de . .

Maltodextrine ; agent de ch Prééence avant 1 ne ; antiagglomérants :
g } ag

*gents de revétement :

Lotn® %g? ga;—_.;, Va

sels de magnésium d'acide

Hydroxypropylméthylcellulose, aci 1s3 —~llulgse microcristalline.
y ETOEODERgROY
m,“'“d:"

Propridés: R

Confort digestif et intestinal

Conseils d’utilisation :
2 a 4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :

~_ Kia maes rldmaccar |a dace el s ses i e i ol L



LABORATOIRE ALKODS D'ANALYSES MEDICALES
10 Imm. Ibn Khaldoun Av. Ibn Khaldoun V.N
- SAFI

Tel:0524622482 + Fax:0524622482
Patente No 46700730 CNSS :1215492 RC :9531 SAFI ICE :002179855000023 INPE : 113001499

Dr A. BENBOUZID

NOTE D'HONORAIRES

SAFI ,le 01/01/2021

Prélevement du :01/01/2021
Nom et Prénom : BENDANNA Mohammed

Prescripteur : Dr. JGOUNNI

Référence  :010121 024
BILAN :
NFS B 80 + DDIM B 200 + CRP B 100 + TROP B 250 +

MONTANT DU DOSSIER 859,20 Dhs Soit 630 B MONTANT REGLE : 690,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE A LA SOMME DE :

Six cent quatre-vingt dix Dh

Tél: 0524.622.482 | Fax: 0524.628.83¢
Fecebook |ahoratoirealkods




LABORATOIRE ALKODS D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Dr A. BENBOUZID
Pharmacien Biologiste Docteur d'Etat Es sciences pharmaceutiques en Immunologie medicales

Immunologie - Parasitologle - Microbiologie industrielle IPIL- Bactériologie-virologie -mycologie - Hématologie - Biochimle-
ImmunoToxicologie-immunoPharmacologie

Mr. BENDANNA Mohammed

SAFI, LE: 01/01/2021 Dossier No 0101 024 du 01/01/2021 a 12h02
Prescrit par Docteur JGOUNNI

Code Patient : 161585

161585

Page:1 /3

HEMATOLCGIE

NUMERATION DE FORMULE SAGUINE (SYSMEX XT 4000 i) :

GLOBULES ROUGES........ 4,93 M/mm3 (N : 4,54a5,9)
Hémoglobine............ 14,8 g/dl (N : 13.0 a 17.0)
HématoCrite. o« v s o s ove s 44,8 % (N : 40 & 54)
A R e e 91 El (N : 82 a 98)
8 0 R 30,0 pg (N : 27 a 32)
CBolCiMeuBls o s vam s 5 % 6 3 is 3 w0 33,0 g/dl (N : 32 & 37)
GLOBULES BLANCS......... 6 600 /mm3 (N : 4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 62,6 3
soit 4 132 /mm3 (N : 2 000 a 7 500)
Polynucléaires éosinophiles. 0,1 %
soit 7 /mm3 (N : 40 & 400)
Polynucléaires bascphiles... G,2 %
soit 13 /mm3 (N : 0 & 200)
LYymphocYEes s sswnimuismsndiaw 30,8 %
soit 2 033 /mm3 (N : 1 000 & 4 000)
Monocytes.....ovviiiiinnnnn. 6,3 %
soit 416 /mm3 (N : 200 a 1000)
PLAQUETTES......... R veeee 176 000 /mm3 {N:150°000 4 400.000)

REMARQUE :

10 Imm .lbn Khaldoun .Av lon khaldoun V.N.Safi ( A cété de Ia gare Routiére ). Tél: 0524 622482 .
Fax 0524 62 88 36 - CNSS : 1215492 - T.P : 46700730 - RC : 9531 Safi - |.F:33639213
Mail: labo.alkods@gmail.com / Site web :www.laboalkods.com

.




LABORATOIRE ALKODS D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Dr A. BENBOUZID

Pharmacien Biologiste Docteur d'Etat Es sciences pharmaceutiques en Immunologie medicales

Immunologie - Parasitologie - Microbiologie industrielle IPIL- Bactériologie-virologle -mycologle - Hématologle - Blochimie-

SAFI, LE: 01/01/2021 Dossier No 0101 024 du 01/01/2021 a 12h02

161585

I

D-DIMERES

ImmunoToxicologie-lmmunoPharmacologie

Monsieur BENDANNA Mohammed

Prescrit par Docteur JGOUNNI

Page:2 /3

COAGULATION

VALEURS USUELLES ANTERIORITES

0.330 ug/ml VN (<0.5)

(Automate:STAGO STA Compact Max2)

- Medoeil] uddd) puides

ddall S et S SAF!

LABORATOlRS\L—W o
Dr. Abdethr —0524.628.836

4.624.
- Ezs:ebook |aboratoirealkods

10 Imm .Ibn Khaldoun .Av Ibn khaldoun V.N.Safi ( A c6té de la gare Routiére ) . Tél: 05 24 62 24 82 .

Fax 05 24 62 88 36 - CNSS : 1215492 - T.P : 46700730 - RC : 9531 Safi - .F:33639213
Mail: labo.alkods@gmail.com / Site web :www.laboalkods.com
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LABORATOIRE ALKODS D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Dr A. BENBOUZID
Pharmacien Biologiste Docteur d'Etat Es sciences pharmaceutiques en Immunologie medicales

Immunologie - Parasitologie - Microblologie industrielle IPIL- Bactériologle-virologie -mycologle - Hématologie - Blochimie-
ImmunoToxicologie-lmmunoPharmacologie

Monsieur BENDANNA Mohammed
SAFI, LE: 01/01/2021 Dossier No 0101 024 du 01/01/2021 a 12h02
\ Prescrit par Docteur JGOUNNI

| 161585
I R
CHIMIE _
VALEURS USUELLES ANTERIORITES
PROTEINE C REACTIVE........... 0,60 mg/I PR
(Technique: T.SUR Cobas 6000)
TROPONINE lc............ a—— ng/ml  (=infa0a)

Technique: cobas 6000)

OBSERVATION : NEGATIF

audal) kel 0"“}[\)5 SAF!
\/_\IEORATOI:REI’:'{;}(A))ULIU
Dr Atrdejkrim £

€
rel: 0524.622.482 / Fax: 0524.628.83

F hook -—-»w:rnmimnlkods
ecebook: 12D

LE BIOLOGISTE

10 Imm .Ibn Khaldoun .Av Ibn khaldoun V.N.Safi ( A coté de la gare Routiere ) . Tél: 05 24 62 24 82 .
Fax 0524 62 88 36 - CNSS : 1215492 - T.P : 46700730 - RC : 9531 Safi- |.F :33639213
Mail: labo.alkods@gmail.com / Site web :www.laboalkods.com
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