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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

b L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie :

L 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
ia mutuelle

Optique

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

Rééducation :

" l'entente préalable renseignée par le medecin 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, l'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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes | hysiques a l'égard du traitemer)

actére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

veciaration de ivialadie

Mutuelle de Prévoyance NO w21-664236 @ 0
& d’Actions Sociales /
de Royal Awr Maroc 4
U Maladie Upentaire O Optique OAutres
Cadre réservé j I'adhérept r——Fp
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L AU e FI\
Matricule : v e Saciété o fissae “ e
D Actif D Pensionné(e) é (O Autre
7 s}
Nom & Prénom : RS I ("I% XA ;7‘/]1/10?/\ :
{
Date de naissance mrE e S s e
Adresse .~
Tl Total des frais engagés Dhs
J
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin |
\ J
Date de consultation : / ‘
|
Nom et prénom du malade : Age |
Lien de parente : O Lui-méme O Conjoint O enfant %
|
Nature de la maladie : i
|
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer pignements sous piconfidentiel & Fattention dut
médecin consei! de la Mutuelle ‘5

JFatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: esdiisiiivinis '
Signature de Fadhérent{e) -

Le: - S

o
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obligatoire avant e début de traitement.
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-

La radio aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VITAMINE C® GALENICA 19
Acide ascorbique

Comprimé eflervescent, Boite de 10 et de 20

planifiez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou pharmacien
avan} de prey ce médicament.

5@ mesure de pré ion, il est préfé d'éviter I'utili
de VITAMINE C*, pendant la grossesse. N
: La vitamine C dans le lait maternel. Il n'existe pas de

Veuillez lire attentivement cefte notice avant de prendre ce
édi car elle ient des info importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce en suivant W

les informations fournies dans cette notice ou par votra médecin ou votre

pharmacien. ‘

* Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre

Médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable

qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

* Vous devez vous adresser & votre médecin si Vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement
Que contient cette notice :

ACIDE ASCORBIQUE (VIT C)

Ce médicament contient de la vitamine C. Il esl indiqué dans les états de
fatigue passagers de ladulte et de l'enfant de plus de 15 ans.

Vous devez vous adresser a votre médecin si VOUsS ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.
i i 4

Ne prenez jamais VITAMINE C* :
* Si vous &les allergiq T ) ala
autres composants contenus dans ce médicament,
» Si vous présentez une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fenctions du rein),

- Si vous présentez ou avez présenté des calculs rénaux,

* Sl vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperaxalurie),

+ Si vous avez moins de 15 ans.

active ou 4 I'un des

& spéciales et s particuliéres d'emploi :
Adressez-vous & votre médecin pharmacien avant de prendre VITAMINE C®.
* Ce médicament contient du sodium (composant principal du sel de
cuisineftable).A prendre en compte chez les patients contrélant leur apport
alimentaire en sodium,

* L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant

données suffisantes  sur effets de la vitamine C chez les
nouveau-nés/nourrissons. Par conséquent, il est préférable d'éviter l'utilisation
de VITAMINE C* pendant |'allaitement

ité . Il n'existe pas de données relatives aux effets de VITAMINE C* sur
la ierﬁlihég:maine.

ifs : Sans objet.

conduire d L=l e d "- ges macnines :
VITAMINE C* n'a aucun effet ou qu'un ! négligeable sur l'aptitude a
conduire un véhicule ou & utiliser des machines.

VITAMINE C, comprimé effervescent contient jaune orangé S (E110), sodium,
saccharose

2
Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
Instructions de cette notice ou les indications de votre médecin ou pharmacien
Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Réserve a l'adulte et & I'enfar® <~ ~ue da 15 ans
La dose recommandée est dy
Mode et voie d'administrat
Voie orale.

Le comprimé doit &tre dissol

Durée du traitement :

IXITAMINE 19
La durée du traitement estlj | 2 MRS fervescerty
Si vous avez pris plus de |

SR iy

vomissements.
118000"1 90936l | lasions

La consommation chroniqy
{ jour) peut aggraver ung
tissulaires chez les patients
A doses supérieures & 1 Q/OUT Br vrossee. 2= i troubles
digestifs (brilures gastriques, diarrhée) ; troubles rENALX et unmnans (calculs
rénaux, insuffisance rénale, nécrose tubulaire aigué) ; hémolyse (destruction
des globules rouges) chez les sujets déficients en glucose-6-phosphate
déshydrogénase (enzyme spécifique des globules rouges)

Si ces symptbmes n, ir i votre médecin ou
volre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre VITAMINE C* :

Ne prenez pas de dose double pour compenser le comprimé que vous avez
oublié de prendre.

Si vous arrétez de prendre VITAMINE C* : Sans objet.

Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez
ilus d'informations & votre médecin ou a votre s\aErinEacien.

Ql 1
Comme tous les médicaments, ce medicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiqguement chez tout le
monde.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait mentionné dans cette notice.

7
Tenir hors de la vue et de la des enfants.
Nutilisez pas ce médicament aprés la date de péremption Indiquée sur la
boite. La date de paremption fait référence au dernier jour de ce mois
A canserver & l'abri de la chaleur et de I'humidité,
Naé iatez SUCLIR Médiramant o fe b & B9




TICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
avanic® 250 ME comprimé pelliculé

avanic® 500 ME comprimé pelliculé
vofloxacine e
SANOFI| wyp

uillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
édicament car elle contient des informations importantes pour vous.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien

(e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas

a d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vdtres

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

contient cette notice :
pu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

uelles sont les informations a connaitre avant de prendre Tavanic
omment prendre Tavanic

uels sont les effets indésirables éventuels
omment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

QU'EST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

nédicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
pfloxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
itibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones
agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
¢ organisme.
anic permet de traiter les infections touchant

S SINus

b5 bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies
iratoires chroniques ou de pneumonie

bs voies urinaires, y compris les reins et la vessie

prostate, en cas d'infection persistante

peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles {ces parties sont
ussi appelées « tissus mous »),

certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
je de contracter la forme pulmonaire de |la maladie du charbon aprés
exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque
gravation de la maladie

si vous avez une insuffisance cardiague
si vous avez eu un infarctus du myocarde,
si vous &tes une femme ou une personne
si vous prenez d'autres médicaments pouvant rondidira 3 das
modifications anormales de I't
médicaments et Tavanic »
« i vous dtes diabétique Sanofi-aventis MarocO
= Sivous avez des troubles du foie Routa de Rabat -R.
+ Sivous souffrez d'une myasthéni Aln sebak Casablanca
Tavanic 500m59 cp -' b7
pv: 20500

Si vous n'étes pas certain(e) que 'un ez-en

a votre médecin ou a votre pharmat
Autres médicaments et Tavanic “ “l “ll I“l“‘m I“” 1"“
Si vous prenez ou avez pris récemmi 115{‘91 (80830

envisagez d'en prendre, parlez-en a \. . wu 4 votre pharmacien, car

Tavanic peut modifier 'action des an.ms\mvdu ments. Inversement, certains

médicaments peuvent infl le mode d'action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des

médicaments ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut

quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

= Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une

inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon

peut augmenter.

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux

saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira

des prises de sang réguliéres pour contrler la coagulation sanguine

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec

Tavanic.

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et

I'inflammation, tels que l'aspirine, 'ibuproféne, le fenbuféne, le

kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé

en cas de prise en association avec Tavanic

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d’organes, car le risque d'effets

indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé.

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a

dire les produits utilisés dans les troubles du rythme ({antiarrhythmiques

tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone,

ilol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs

tricycliques tels que I'amitriptyline ou I'imipramine), les infections

bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que

|'érythromycine, I'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies

mentales (certains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médean est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

= La cimétidine, contre les ulcéres et les briilures d'estomac. Votre médecin
est \IJ)(P‘;JHD\P de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée

Si l'un

le so

des cas ci-dessus vous concerne, consulte
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SI'-GARDE :DEVELOPPEMENT : Abdellah Rahmouni-> 0660188804 / SYSTEME : Ismail idali oumhand ->
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CLINIQUE DA VINCI

I

Fermer

090062589
CASABLANCA Le : 04-10-2021
Facture N° 04887/21 L
. C. Débiteur page1/1
A. Identification
N°® Dossier : VNC21J04200129 N° Identifiant : 005955/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. BENAZIZ OMAR
C.ILN: BJ413680 ICE : Adresse :
Adresse : RES ARRABIA RUE ABOU KACEM EL OUZIRI NR 08 APRT 10 LA VILLERRE CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-10-2021
Date Sortie : 04-10-2021
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté ] Prestations ] Observation I Prix U. LG, I Coef l Total
RADIOLOGIE
1 lSCANNER THORACIQUE I I 2 000,00 | 2 000,00
Total Rubrigue : 2 000,00
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION . l l 500,00 I 500,00
. Total Rubrique : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 2 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : rTDTAL GENERAL l 2 500.00

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

signature de l'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81
E-mail : -- Site web : --
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367

R

3188
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CLINIQUE DE VINCI QV] dt.u.._cla_u:.a

GYMES

e Scanner Multibarrette » Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle » Dentascanner » Radiologie Standard Numérisée

e Echographie / Echo Doppler * IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV » Coroscanner sur RDV ¢« Radiologie Interventionnelle

04/10/2021
PATIENT . BENAZIZ OMAR

PRESCRIPTEUR: DR. ANESTHESISTE REANIMATEUR

SCANNER THORACIQUE

TECHINIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC.
RESULTATS :

- Plages'de verre dépoli siéges de crazy paving, bilatérales diffuses, éparses aux deux champs
pulmonaires

- Uatteinte est estimée 3 14% du volume pulmonaire total.

- Absence d’épanchement pleural.

- Lame d’épanchement péricardique.

- Absence d’adénopathie médiastinale de taille significative.

AU TOTAL :

- TDM thoracique en rapport avec une pneumopathie interstitielle d’origine virale de type
Covid-19, avec atteinte lésionnelle modérée a 14%.

Merci pour votre confiance

Email : Vinci@akditalholding.ma OL-] AKDlTAL_

RIB. 230780316436422103150008 - CNS5.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma
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MARQUEURS CARDIO-VASCULAIRES

NORMES ANTECEDENTS

D-DIMERES . ........u0nnn. 128 ng/mL (N : < 500) 03/10/21 : 779
(Technigue d'Immuncassay sur AIA de TOSOH)

Remarque :
Un taux inférieur a 500 ng/mL exclut

toute Maladie Thrombo-embolique Profonde.

D-DMERES

010 0810

Dr MALIKA BENKIRAN

staﬂ:;:?émem 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
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HEMATOLOGIE
NORMES ANTECEDENTS
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Te) (Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XT 4000 i)
HEMATIES. . cv v oo voanamnanosnnsss 4,21 M/mm3 (4.2 a 5.7) 03/10/21 : 4.%
N
.o Hémoglobine.........coouuuun. 13,6 g/dL (14.0 a 17.0) 03/10/21 @ 14.5
™~ HAMAEDEEREE . « wo v o v v v 0 o 2 e o 38,0 % (40 & 52) 03/10/21 : 40.9
Vo) VGoMissssmanmes e LIk 90,3 f1 (80 a 95) 03/10/21 : 89.9
BT N TR PE T 32,3 pg (28232 03/10/21 : 31.9
O C.G.M.H.\uvuun.. b ¢ i 3 0 1 8 s 35,8 % (30439 03/10/21 : 35.¢
o
LENCOOTTRS s ¢ 5 5 ssme b e s sm e mEasn 9 450 /mm3 (4000 a 10000) 03/10/21 : 8780
~~ Polynucléalires neutrophiles.. 85,3 % (40 a 75) 03/10/21 : 72.7
soit... 8 061 /mm3 (2000 a 7500)
O FBHOBYtEY s nssmsswms ame s oo 3 10,7 3 (20 & 45) 03/10/21 : 21.0
™~ soit... 1 011 /mm3 (1500 a 4000)
i MONGEYEESir o woe o u o @ v s wies o s w1 00 3,4 % (2 a8) 03/10/21 : 3.4
: sio1t. 321 /mm3 (200 a 800)
:'ul Polynucléaires éosinophiles.. 0,4 % (14 4) 03/10/21 :
sgit... 38 /mm3 (100 a 600)
~~ Polynucléaires basophiles.... 0,2 % (0 a1) 03/10/21 : 0.:
<I soit... 19 /mm3 (0 & 150)
™N i (150 a 450) 03/10/21 : 227
PLAQUETTES - 5 ove & i s 55 3 5 % 4 § 50 § 579 ¥ 235 Mille/mm3 :
; <
\
; i (
3 Volume Plaquettaire Moyen ... 10,9  fL (N :7.2a1l.1) \p(&g@? : 10.3
0 I“\\:‘\’\
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BIOCHIMIE
NORMES ANTECEDENTS

C.R.P. us : PROTEINE C-REACTIVE ULTRA-SENSIBLE
(Technigque Immunoturbidimétrique sur COBAS 6000 - ROCHE)

BiRuP U8 wwswws w5 s s v 193,08 mg/L (< 6.0) 03/10/21 : 74.73

» . 193,08

[ 8T 2210

Remarques
La Procalcitonine (P.C.T) est disponible, elle permet :

1-Diagnostic précoce de l'infection bactérienne systémique,
du sepsis et de la défaillance multi-viscérale.
2-Indication de la sévérité et du pronostic de l'infection.
3-Diagnostic différentiel entre infection bactérienne
et infection virale.
4-Diagnostic différentiel entre infection systémique
et maladie inflammatoire aigle.
5-Surveillance de la survenue d'infection chez les patients
a haut risque (transplantés, immunosupression, ....).

L'Interleukine-6 (IL-6) est également disponible en routine.

HEMOSTASE |
NORME S ANTECEDENTS '
FIBRINOGENE .......... 7,70 g/ @ : 2B asm 03/10’21\0\” "és‘\
(Automate ACL ELITE PRO Instrumentation Laboratory) oY “‘\\4‘-‘ _i.‘:‘;’bwh
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Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : B036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

‘ 093062362

FACTURE No : 169781
Casablanca, le : 11/11/2021

Analyses effectuées le .. : 05/10/21 a 17h37
Sur prescription du ..... : Dr

Identité Patient ........ : Mr. BENAZIZ OMAR
Code Patient .« swesassmss : 346593

BILAN

1 DDIM D-DIMERES HN 450

2 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80

3 CRP CRP B 100
4 FIB FIBRINOGENE B 40

TOTAL B : 220
TOTAL HN : 450
0
MONTANT 922,80 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 922,80 DH
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