RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

o L'entente préalable est exigee 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

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- 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

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois )
— Y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

(o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

& caractere personnel

MUPRAS

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

. Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w19-578045

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin 5y
Cachet du médecin : <«
Date de consultation : - 1 sensrsemasars e ) l

[\ | '. [ - ’

Nom et prénom du malade : bbb (’}‘\--_’ 7( [\/ L 4] ‘—‘LM’A’ ii_.,‘. -
Lien de parenté : O cpmomt O enfant
Nature de la maladie ;- L L/k_/ A e e
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : /
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcont itiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des gbnnées pe nnellel?/ ﬂ
Fait 3 : L Le : it / Lo/

Signature de l'adhérent(e) =
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

. & DECAPEPTYLL.P. 11,25 mg,

‘4% poudre et solvant pour suspension injectable (IM
forme a libération prolongée sur 3 mois.
Triptoréline.

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notic~ ~=~=* 4" wtilicar ra
médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoinde la1
+ Sivous avez toute autre question, si vous avezundot |
a votre médecin ou a votre pharmacien. e amia N 0, .-
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Sernoussi, Casablanca
d'autre, méme en cas de stptor_nes identiques, cela g";apfp!v* Ip 11 25m;gl lyo 1y
« Sil'un dets_effeg éndesuaé) [ dfewent rave og si \;ou- F”'i"” ”liilil";lﬁ,ﬂﬂ D |
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre | " ””” | l‘
EUI18001 hl”_[l_]! |

D%ns cette notice :
u'est-ce que DECAPEPTYL LP. 11,25 mg et dans quels €as evn usn

2.Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser DECAPEPTYLI.P. 11,25 mg ?
3.Comment utiliser DECAPEPTYL LP.11,25mq ?

4.Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5.Comment conserver DECAPEPTYLLP. 11,25 mg ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE DECAPEPTYL L.P. 11,25 mg ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament est un analogue d'une hormone naturelle.

Maphar Y 1

Il est utilisé : A i

+ chez |'homme : dans certaines maladies de la prostate et des os,

+ chez |lafemme : dans le traitement de I'endomeétriose. S )

. che;: I‘.Ienfant: dans le traitement de la puberté précoce (puberté qui survient prématurément)
centrale.

2, QUELLES §{0NT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DECAPEPTYL L.P.

"

N'utilisez jamais DECAPEPTYLLP.11,25mq : o
« si vous étes allergigue (hgpersensmlei a la triptoréline, a I'hormone entrainant la libération des
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LABORATOIRE. INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 03-02-2021

FACTURE N° 000173069

Nom, Prénom du patient : Mr Noureddine KASMI

Date de I'examen : 03-02-2021 2
Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2102030035

Médecin demandeur : Dr M. EL. MRINI

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
0361 PSA B300 B

Total des BHN : 300 ’
Montant total en chiffre : 300DHS
Montant Total en lettres : trois cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Imp0ts.

- «

E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :107159782 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.1.B : 007 780 0002385000302818 0
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COMPTE RENDU D'ANALYSES
. . Dossier N° : 2102030035
Medecin Prescrlpteur : Dr M. EL MRINI MR NOUREDDINE KASMI \ .
Spécialité : Chirurgien Urologue Né(e) le : 01-01-1948 -
Adresse : 76 BD ABDELMOUMEN ETG 3 Prélevé : regu le 03-02-2021
Correspondant : 4 09:00
Edition du: 03-02-2021 a 12:39
Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence
MARQUEURS TUMORAUX
06—06-2020
PSA Total : "] 0.007 ng/ml (<4.000) | 0.012
(Sérum — CMIA — ARCHITECT ABBOTT) 0.01 pg/ (<4.00)

Les concentrations en PSA sérique ne devront pas étre interprétées comme preuve absolue de la présence ou de
l'absence d'un cancer de la prostate. {

PSA Total : [

s el vl sl sl
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0.03 0.01
04-19 07-08-19 23-11-19 24-02-20 06-06-20 03-02-21

30

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation

de cette référence ne peut étre réalisée sans autorisation écrite du LIAB.
Demande validée biologiquement par : PROF IDRISSI LARBI
—_—
=

¥

ge | sur |
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fémiés :
7h30-13h00
Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; ~GSM : 06 6 85 78 48 Email:
contact@liab.ma .‘
Site Web : www liab.co.ma-IF :40432071-ICE : 001663876000025-CNSS : 8844103-Patente : 34720627-4INPE : 107159782
Prélevement a domicile sur RDV ‘
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