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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validiteé de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues 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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
peéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Pntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.cam
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&n
Casablanca 20000 - Teél

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben £
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance <2 <
& d’Actions Sociales /
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-9006712

(O Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Matricule 5;’7 .......................... SOCIBLE oo V5B .

O Actif i Pensionné(e) )] AU e R S e s

Nom & Prénom : CHrI(OQtAbCé//aj Date de naissance p.?,f.)'_ 'é-’f_"?é’)z

Lien de parenté : (3 Lui-méme

Nature de la maladie :...... }’g

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'a
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur [honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Connaissance; de la clause relative a la protection des données personnelles.
2 o

Le: Z{/d‘é{/‘czi% ........

Faita:.. (ol e olh.c. Ol it
Signature de I'adhérent{e] :............. /............ ¥ vissasmes




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Nat staillé i | MBHeci
A EAE de Nnml_:r.e e Montant detjallfe Cachet et signaturgidu *\decm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant a nature des soins.
ctes Actes _L. Ccefficient des Honoraires | attestant le Paigmepgides Actes :
> .
SRy 21 gl Important :
7® Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des s
- SOINS DENTAIRES Tesitios Soins Ceefficient
J
~ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
- MONTANTS
............................................................................. DES SOINS
= DEBUT
5 o ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet e e di » &si i
Pome ‘??'\ are d@ A ate Des:gne.xr..lon des Mom:anl:. o
ratoi e @bg&e Ceefficients des Honoraires _
I sl il FIN
| DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 AUXILIAIRES MEDICAUX : 25533412 | 21438552 DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombire Montant détaillé 00000000 | 0O0a0000
du Praticien Soins AM PC M RY; des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —— ——]
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
5 (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
......................... - DATE DU
DEVIS
L I R - - - - -
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Fucidine® 2% pommade
Vieuillez irp attentivement [intégraiié de cefte notice avant d'utiiser ca = wf Fl.lcldlmn aia

+ | nouveau, Si vous avez ¢'autres adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien.
ne le donnez & personne d'autre risqueriez de lui causer tort, méme si

eiie presente
# IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION
FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

COMPOSITION 67118000 120575

Ry —

—

PHARMACEUTIQUE
Pommade, Tube de 15 g
CLASSE PHARMACO-
ANTHNFECTIEUX

actits sur e
Al ! 1a synthése das protéines %2 d—“—-ﬂ7

OMMSIWMEMT 1 e i
Ce médicament est un antibiatique E l-P' =
Ce médicament est préconisé dans ies infactions cutanées dues & des germes stiphylocoques et strepig
« ATTENTION | |

DANS QUEL(S) CAS ME PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS £TRE UTILISE dans s cas subvants 1
«allergie & lacide fusidique ou & 'un des excipients,

* infections mammaires lors de alkitement en raison du risque d'absorption du prodult par le nouveau-nd
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

DEMPLDI

*La pommacde ne doit pas Btre appliquée sur I'oeil

* Ne pas ufiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez Ja nourrisson.

* Ne pas utiliser la pommade sur les iésions sumtanies macérées, ni dans les piis, ni sur les uicéres de jambe

EN CAS DE DOUTE, EPAS&&RRAMLMSIIVOWMOUDEVOWWEN

INTERACTIONS AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES mmw:nus ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur le sain.

D'UNE FAGON GENERALE. L CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE UALLAITEMENT DE TOUSOURS DEMANDER 'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
mmﬂummummmmmmmmummmﬂm

Lanoline.
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

POSOLOGIE
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A 'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie cutanée, application locale avec ou sans panssment. Eviter 'application en couchs épaissa.
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE

Une ou deux par jour iprés netioyage

DUREE DU TRAITEMENT

Limiter e traitement & une semaine, A titre indicatif,

# EFFETS NON SDUHAITES ET GERANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS

Dans certains cas, il est possible que survienne un eczéma allergigue avec parfoss des lésions Soignées du beu de traitement

ii taut Immédiatement arriter e traitement et avertir votre médecin

En fonction de 'absorption du produt & travers a peau, en particulier chez le nowmsson, @ deftets non souhaités au niveau du foie ne peut dtre xciue
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUMAITE ET OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
+ CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR

ONS DE CONSERVATION
Ce médicamant doit Etre conservé d température ambiante
# CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

VOTRE PHARMAGIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
(GE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- il PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

mmmwnpowrémc

- Wi memw

Ajdir 0118
Co2564-02




DOliprane® Dolipran mg ()

. PARACETAMOL
PARACETAMGL 8 ot
*
DOLIPRANE® 1000 g, comprimé : III I" I
La substance active est : paracétamol 1000 my
(111,11 mg), pour un comprimé. 6°1180007040972

Les autres composants sont : croscarmellose

mais prégélatinisé, acide stéarique (origip= M*‘

QU'EST-CE QUE DOLIPRANED

gAs eEdST.'L UTILISE? e PPV:14DHO0 .
e médicament contient d cétlas

fievre telles que maL:i de l‘1|z!'l::r£;'tats"; PER: 01/23

régles douloureuses. Il peut également LOT:J151

douleurs de l'arthrose.

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT pE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME? ‘

Cette présentation est réservée  I'aduffs (4 parti de 15 ans) : . |

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME

Précautions Particuliéres :
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas 4

d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de volre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.,

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médi tient du paracé I. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne r dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions narmales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger- CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 -27 53 84 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e awsoszso ek ootesostsoonoso s osoor2ae | IINIINININLINIATAANEN

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0]

Casablanca le mercredi 3 {évrier 2021 Monsieur CHTIOUI ABDELLAH

FACTURE N°

(J
3]
8]
wh
wh
(B

Analyses :

Chimie : Glycémie (4 jelin) ==-==-=mmmmwmmmmmmmmeme e } B | 30 | :
Chimie : Hémoglobine glyquée ---=-----=-=ceeeeeemmeeemnen... i B| 100

Chimie : Cholestérol total ~=s-mseemeemmoemmecoeeaee . ‘ B 30 |

Chimie : Triglycerides —---m-mmmmmmmm e :

Préléevements :

Arrétée la présente facture a la somme de :

I'rois Cent Vingt Dirhams







NF EN ISO 9001:2008

dAcdatt O domclY (S LT 1 Ciome

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES s

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Monsieur CHTIOUI ABDELLAH

Réf. : 21B183
Examen du 03/02/21 - Edité le 26/04/21 Page : 1/1

ANALYSES RESULTATS  LNITES NORMALES ANTECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

15/12/2020
GLYCEMIE A JEUN 1,06 gl 0,70- 1,10 111
ou 5,90 mmol/l
1,28 + 1,07 1.1 1,06
o 1,03 0,98 1 1,02
o 1004 085 0,96  om 0,85 /'ﬁ_m_.
. ose 1 H — & - o
© pee + .
0.48 t t + t t t t t t
11/08/15 02/06/16 08/12/16 11/0817 18/07/18 11/04119  27/09M18  21/0720 15/1220  03/02/21
Dates d'antériorités
21/07/2020
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - ---eeemme- 5.7 % 4-63 5.4
15/12/2020
CHOLESTERQL TOTAI 1,88 g/l 1,5-2 2,08
ou 4,85 mmol/l
255 + - 208 /—.\ 1,96 2,08 188
1
= 2054 1 173 ——
= [ .'ﬁ‘—i‘/ ‘\\_.v.——a——.——'_l— ﬁ-. .
0 1,55 4 s
1,05 t = 2 t + + + + t t
11/0815 02/06/16 08/12/16 11/0817 18/07118 11/04119  27/0919  21/07720 15/1220  03/02/21 *
Dates d'antériorités
TRIGLYCERIDES 1,29 2/l 04-16 2,49
ou 1,47 mmol/Il
<




