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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1ZMUPRAS Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle e Prévoyance NS M21- 1051886

& d’Actions Sociales
- de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire Ooptique OAutres
Cadre r‘Fservg e;l adhérent (e)
Matricule :....... DO 2 e,

D Actif D Pensionné(e)

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le Tadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
4;@ validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'estente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extrsttions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom b \ 1 ()
............. | Wiy, ) O S (AP AR B S 4

96)-91 1aLs + 1 Sha
Date de naissance :.....g5gh L. Lot Lo AL D B, o it O Lo (e e
£ =lene

o

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 3 la feuille de
s0ins. Adresse :
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: LK : Total des frais-8ngagES 1i.........cocwuwisissnssciinnsnsasissec B Dhs

iologie et Biologie : .
’ . Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli Conﬁpentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique : .
Date de consultation : 0’7’ W /;\’“ Q. Ro&. A A

| .
Nom et prénom du malade : K\‘ é*...\_};‘:f .......... 1 <l"f‘l‘:\» ............... Age:........... e

Lien de parenté : A D @ LU|~meme (D Conjoint = (O Enfant |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

\/ ‘

En cas d'accident préciser |85 TauSes BL CIPCONSLANCES © ....eceiiuviieeeieeeecreeessssseeseeesemrneeeeeeeasassseeannsees ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du |

medecin conseil de la Mutuelle. ‘
J

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de rembaursement. ] ‘ ; i ] ] )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T ,/z Le: .. A 7 ST

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : .{

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.
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19,3=1$

« Azix 500 mg - comprimé '
(4 1 Compnme matin aprés repas pendant 6 jours ) 3
0 " | o
nggkm 45 mg - comprimé effervéscent
-1 Comprimé, matin pendant 10 jours

%‘ 25 Vit ®
) w»_D'cure forte ik .CIOO
: /2(,, 1 amp/oixflf par semaine pendant 3 semaines PV
o 15DH30
. 'Dohprane1 g - comprimé ., Lo? %6%%24
/’ < 1 Compnmé si fiévre ou maux de téte toutes les 6 heures .

. vltac1000 comprimé effervéscent /|
1 Comprimé, matin pendant 10 jours °
423,55

. Lovanlc 500 mg - comprimé
1 Comprimé, midi, aprés les repas, pendant 07 jours

Résidence Espace El Mansour

22 Bd Yacoub El Mansour, 3*™ Etage Bureau N°27, Maarif Casablanca

L.A.ul'l ‘)'I.J.“ u._m_)\.a.nn 27 (:9_) i oSl L,JLH‘ _)ya.\.a.“ eliad M\Al ‘J_}AA.LA.“ t....l_,h...l t)Lu 22
Tél: 05 2298 12 19/ E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com




ZINASKIN®

(Sulfate de zinc)

}NASKIN ‘45

Py 40bHID

gnesdt-lewmahdemid;ﬂﬂqmluxvmm
I'un des effets indésirables devient ou sl vous

Saccharose : 0,350 w comprimé effervescent, en tenir com,
chez les patients dial
- Prises d'autres m&dklmnu (Interactions avec &'

s prenez,
ulier e fer, leak-mm.les rm"figmn
partic an imille
cyclnrswoesﬂwmqmnolums,les:rmaum puaing O o

R
- Les aliments 3 forte teneur en acide phyti
“wnwmm-slpeﬂu

n conséquence, prenez ce médcamenl & distance des repas (as
3ins 2 heures dintervalle) en raison du risque dinteraction:
mentaires et de dlmmutm de rlbsorp!m
Nﬂhﬂon

inseils de votre
-weﬂwsagezumgmsesseouswousd«owmquwsﬂﬁ
enceinte, consultez votre médecin car lui

lmedknrrmnlnedoueueuﬂlisependanllawmqueulei

grave
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3
votre ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7
\.Q\.reﬂ-oeﬂue ENASOGN'ﬁmg:ommeﬁuwmsnm
quel cas est.

juger de
tout en 'adaptant a votre état
Allaitement
Ce médicament peut &tre utilisé pendant I'allaitement.
Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant

pftndremmlﬁmer; N
Effets sur Faptitude & conduire un véhicule ou & wtiliser
machines

45 mg, comprimés Sans objet.
3 o utiliser ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents 7 - Excipients & effet notoire :
tmm&smird&hbks ? » Sodium.
5.Comment etf 7 | -Saccharose.
informa supplémentaires.
= — PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIME!
1- QUEST-CE QUE ZINASKIN® 45 EFFER\v‘Escsrrrsr
eﬁﬁsmmnmwmusmimz

-l h thérapeutiq le type d"

Classe pharmacoﬂ\éapeutique : Autres préparations & usage
systémique.

Code ATC : Dmsx (D : Dermatologie)

Ce médicament contient du zinc.

lose,
+ Eczéma atopique ou chronique.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

- Instruction pour un bon
Veillez amupu:s utll-lser ce médicament en suivant exactement
Instructions de cette notice ou les indications de votre médecin ou
pharrnaden\féﬂfm auprés de votre médecin ou pharmacien en cas

= Powlogl-, mode et/ou voie (s) d’administration, fréquence
ldnlnhlnuan et durée du traitement

Dms!mhmucmmmlif’moﬂnm de votre
médecin, A titre indicatif, Ia posologie usuelle est de 1 comprimé
effervescent par jour.
ﬂmmmmlummremomnmh
M-nuﬁ-d‘m

Dessoudreie comprimé effervescent dans un verre deau.

A prendre & Mdﬁmﬁ(mmlhﬂmd?ﬂm)wk
matin & jeun, car le bol alimentaire peut modifier 'absorption du
médicament.

plus de ZINASKIN® 45 mg comprimés

Si votre médecin vous a d'une intolé 3 certains que vous n'auriez dd et conduite 3 tenir

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament. en cas de surdosage)

- Ne prenez jamais ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents Consultez immédiatement votre médecin ou votre ph-vmaden

(Contre-indications) - Si vous oubliex de prendre ZINASKIN® 45 mg, comprimés

Si vous étes allergique & la substance acme ou & I'un des autres mmowmmmmmm

composants contenus dans ce médicas

- Faltes attention avec m-smwm Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vou
__ERER L i STT—— o
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"AZIX

Azithromycine
- \TION :
10
PP-\(;'TC)DH i‘ fe3
pER:11/23 IES : .
3 ~a3 germes sensibles telles que :
TigT e 3207 : otite moyenne, sinusite, angine et
~IAfections respiratoires hasses (y compris bronchite et pneumonie);
e logiques;
PPV: 79DH7 L
pER: 08/2% | Jonococciques (chlamydia trachomatis).
1OT:K2177 \!

zithromycine et aux macrolides.
e rTEPATUE SEVEre.

jue (éruption cutanée, démangeaison ...) en
5% 790 signalée immeédiatement a votre médecin.
o g 1 toute allergie ou manifestation allergique
£ R © = "% rlesantibiotiques de la famille des macrolides.
LOT 4 3 étre utilisé chez les patients présentant une
(gl =TT —

- En"ahsence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
mandée.
S D’EMPLOI :
PPV :79DH decin traitant en cas de :
10 34 aliqug, antécédents allergiques, manifestations cutanées
EE§ ;K% ‘I Je, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,

—————— =

PPV :TODER Sriccements, diahées et douleurs abdominales.
PER: 07 /24 rurit, rash cutané, oedéme de Quincke.

k2111
LOT K212 madicale.
Adulte et enfant de plus ge 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
@n une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

I | | I| oottty w
b 82, Alkée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




Doliprane’ iooos s

PARACETAMOL Compi 11/

OT 12695
DOLIPRA V:14DHOQ
Lasubstan PER: 08/24\ mg, sous forme
(111111mL tK2264 v T4D0 ™0
Les autres rhea by se sodique, po! P E R 7

maiis prége... régétale). 04/ 2 3
QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRI..... - ...-..:’..1‘..]._3._0
CAS EST-IL UTILISE?

racétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
/ PPV: 14Dk 8ats grippaux, douleurs dentaires. courbahiees

—

alement étre prescrit par votre

PER: 08/2 pv:14DHO0
LOT: K226 e a I'adulte (a partir de 15 ans PER: 09
asologie".
e - 15 ans, il existe dautresd LOT: 499

paracétamof Demandez conseil  votre médecin ou a votre phasimauen.

=e====_ IFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PPV:14DH 1000 mg, COMPRIME?

PE . 00
/ R:08/24 E® 1000 mg, comprimé dans PPV: $408
LOT :K2197 ) I, maladie grave du foie, enfant | pER: 10423

PRENDRE DES PRE:8+TIONS PARTICULIERES AV~ LOT :J e
ppv: 14DH

/ PER: 05/24 de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas

» 13’{2 } survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
LoT= K médecin.

ie ou des reins, il est nécess
— s @V ETENU | paracétamol. PPV:14DHOO

PPV;'L‘IDHO o — PER:06/24
R‘ 0_" /2 4 ;;er::deiir?rise par erreur d'une dose tr LDT : K'l'? 62

7:K2115 " contient du paracétamol. D'autres —=~=mants_en |
LOT: T T assocfez pas, afin de ne pas

| Quotidienne r dée (cf. chapitre "Posologie”). PPV:14DHOO
& et allait £ PER:06/24
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, pr | LOT:K1762

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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D’ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL /\ aiindl 9 @gill 9 danball

4 - - - - - By Mo ' % ' = ‘ i * - i
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DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médicine Paris Diderot 9o eyl ) ST 6l L) sl Bolgl
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Radiographie du thorax : Face

Pas de |ésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou séquellaire
Silhouette cardio-vasculaire est normale

Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.

Résidence Espace El Mansour
22 Bd Yacoub El Mansour, 3*™ Etage Bureau N°27, Maarif Casablanca

;L..a.ul\ _)Lﬂ'l ‘u.ul.a.a]\ 27 (-.\5_) il ol u.:u:“ ).a.\.n“ eliad Mlﬂ‘ c_)}\.a.u.“ g_:}u..\ L
Tél: 052298 12 19/ E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 211000171
CASABLANCA le 12-10-2021

Mme Khadija KHIDIOUI

Demande N° 2110122008
Date de I'examen : 12-10-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E10 E
Fibrinogene B40 B
Glycémie a jeun B30 B

0119 [Hémoglobine glycosylée B100 B

0216 Numération formule B80 B

0235 D-DIMERES B200 B

0370 CRP B100 B
PROCALCITONINE B400 B

Total des B : 950
TOTAL DOSSIER : 1055.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cinquante-cing dirhams

,,,,,

r 1 F B B |
d l
p : -~ W@
Y = pl o -
Ca 7
™ i r L&)
§ 2 ¥
wllif)
¢ '’ \
[ £
5
el ] <
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- J"f‘(‘J.-‘

RIB BMCI : 013 78 001091000 38 30013 648

Recto - Verso

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199 Boulevard Oum Rabii EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

TP :34044873 - |.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008



2110122008 - Mme Khadija KHIDIOUI

COAGULATION

Sang total citraté

Fibrinogéne 3.27 g/l (2.00-4.50)
(Bio solea Biolabo)

D-Dimeres 187.0 ng/ml (<500.0)
(D-Dimer FIA SD BIOSENSOR nouvelle technique
depuis 20/07/20)

— Une valeur inférieure & 500 ng/ml permet d éliminer, dans plus de 95% des cas; une thrombose veineuse
profonde.

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

23-03-2021
Glycémie a jeun 1.04 g/ (0.74-1.15) 0.96
(Héxokinase) 5.77  mmol/l (4.11-6.38)
| Glycémie & jeun
10,0
‘ 8.6
7.1
‘ 5.7
4.3
‘ 29
| .. ,’-24” __O0®  om D% __§0
| 0.0 T T T 1
| 07-09-19  15-01-20  13-04-20  08-06-20  23-03-21  12-10-21
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

2110122008 - Mme Khadija KHIDIOUI

01-09-2021

HBA1c: 6.8 % (4.0-65) ! 71
(Méthode H.P.L.C Biorad D10, certifiée par les sociétés \
internationales de standardisation (IFCC), sang total)
Intervalles de références selon IANAES :
4.0 - 6.0 % : état non diabétique ou diabéte trés bien équilibré.
6.1 - 6.5 % : diabéte bien équilibré.
6.6 - 8.0 % : diabéte a surveiller. Modification du traitement & envisager en fonction de I'état clinique et
du résultat du prochain contréle d'HbA1c.
Sup. a 8 % : diabéte non équilibré. Modification du traitement recommandé si un résultat équivalent est
retrouvé lors du prochain dosage. ”

-
73 430 B e, b
6.7 1

6.0 1
5.4 1
4.7 1

40 1— i e it

3.4 T T T T .
05-08-19 10-01-20 13-04-20 23-03-21 01-09-1 12-10-21

23-04-2021
CRP | 7.3 mg/l (<5.0) <5.0

(Immunoturbidimétrie)

MARQUEURS - VITAMINES

Sang tubes sec,gel

PROCALCITONINE
(Biomérieux,Vidas, E.I.A)
Valeurs de références

<0.05 ng/ml (<0.50)

PCT< 0.05 ng/ml: Absence de réponse inflammatoire systemique.

0.05 < PCT < 0.5 ng / ml *Réponse inflammatoire mineure ou peu significative.
0.5 < PCT <2 ng /ml : SIRS, Poly traumatisme, Brilures.

PCT > 2 ng / ml : Infections bactériennes, septicémies.

PCT > 10 ng / ml : Infections bactériennes graves, septicémies.

Page 3 sur 4
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www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
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2110122008 - Mme Khadija KHIDIOUI
Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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« NFS- Plaquettes

* Marqueurs d'inflammation i3
° CHP 10‘_“ \(‘r‘\ad\)

» Marqueurs dinfection \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ 3

o Pro-calcitonine -
nnAatt

e’
» Marqueurs cardiaques a rr*“ o
o D-Dimeéres

= Bilan glycémique
o Glycémie a jeun
o Hb Alc (Hémoglobine glyquée)

» Bilan d'hemostase
o Fibrinogéne

Résidence Espace El Mansour
22 Bd Yacoub El Mansour, 3™ Etage Bureau N°27, Maarif Casablanca
elanll Hlall ey jladll 27 &8 ) iiSa (20N Gidall ) paidl cliad 44) ¢ ) geaiall o giny & 5LS 22
Tél : 05 22 98 12 19 / E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com




