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

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
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 & la feuille de
SQins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre 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 étre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée .{ar e, h\gﬂdpcm prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations >
Pour le remboursement, la facture’er’|e calerdrier Bes séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire : : i A
En cas de prothéseg ou'de tmlr.emerf canalaires; W'BCCOF“G‘PPEG!&]I}IB renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le débubde traitemsgt. s ) ; Y
La facture doit &tre jointe & Igdille de sbigs paUptoute demgande de}emboursement
La radic-apres soins est obligatoirs.en.cas de prothéses ad de traupeﬁwerwt canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALB et ALC : ;
La déclaration de maladie chronigue doit etre rensagneé paf le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0006786,

NDz9g L

@ Maladie (0 Dentaire (J Optique ad Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) X

Matricule :........ -:/"fé‘-l'- .................. BO0GIBtE  visceniinnaens Rf:\M .........................................

(] Actif Pensionné(e) L I8 i ensen e emnsemnossmenssmsmsnss s semesmrasnems s ens e
Nom & Prénom .. DRSS 1. CHORF i ) Ab < o LL“—L\ ,,,,,,,,,,,,,,, ——
Date de naissance ............... /l .......... Lf9 ..........................................................................................
Adresse ... kAt e .3 MZ—ICW\-U—S.C\ ..... Wet Al Iras‘—“’ ........... . CASAH ..

Cachet du médecin :

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade : ..... :‘\ﬂl-\, \ é '3\\\ \“\- —l, e Aget..@.% ... Shvgedl

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnelfes
Faita: .. &P S AR, L-Aw & A

Signature de l'adhérent{e]:............................,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
P " b A ey e » > 1
,5,\/},;&.1.’4\/.\. .......... CS ............................... 3{;43}@._ .......... Docigur T A U
.................................................................................................. 4l o
< b,

| /

EXECUTION DES ORDONNANCES\__~

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Labgratoire egduHadidjogue

Désignation des

Date o
Ccefficients

Montant
des Honoraires

3.2l . ERC..

—7
(

S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

At : Ceefficient
Traitées Soins

Dents } Nature des
|

| IS (A

(SN S S S S— —

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS \

DEBUT
D'EXECUTION

FIN |
D'EXECUTION

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remant, adjonction

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
L .

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Mounir EZZOUBI gt gpdl sia jgima

Neurologue rmanlt gy la sl el B Ll
Electroencéphalogramme ( EEG ) (asedt) gloal) iles)! daudasml!
Electromyogramme ( EMG ) Slac¥1 g dkanll LSl eS Jadasall
Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles sl gyt i al) Al ey e
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille i Y I SR 23
Ancien Interne au CHU de Dijon iy ol i S5 e
Cagablantd, lo: wnasann 23.12.2021.....
Mme EL KHAZZAR Laidia

6y
L<D. 2. *i..,.)/V‘">- Sox
1 DEPAKINE CHRONO 500 mg cp pellic séc LP : B/30

1/2 comprimé le matin, 1 le soir, apres le repas, pendant 12 mois.

2 KEPPRA 250mg cp pellic : B/60 ’B '/ll_f CTY 3
1 comprimé le matin et le soir, au cours du repas, pendant 12 mois.
7
HL2 . = " Docteur Mounir EZZOUBI

06 62159332/ 052248 53 61 cail gl - shar ) ) - cbiaisunall ;> 2 ullall. Qdd bideoguwanli]. gLIl€aas. 5 agallsie gyl
bd, Abdelmoumen5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage. Quartier des Hépitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - T&1 : 0522485361 / 0662 159332 / E-mall : mounir.ezzoubi@gmail.com



Keppra avec des aliments, des boissons et de l‘alcool

Vous pouvez prend=~ Vom=rn - - ‘ehors des repas.
Par précaution, ne QG'am.l.sn"thﬂL";amam‘ yolisées pendant
votre traitement av 5 Region de Rabat

Grossesseetallai $ ppy: 314,00DH

i vous 8tes encei & g uUINMINEY ous pensez éire
enceinte ou planifi >~ g l118001"142590" z conseil a votre
médecin avant de pr—= ce meaicament. Si, aprés évaluation
attentive, votre m  GlaxoSmithKline Maroe Iraifement est
nécessaire, le lével 2 Ain El Aouda au cours de la
grossesse. 2 Région de Rabat

Vousnedevezpas & PPV: 314,00DH  en avoir discuté
avec votre médecin 2 [N NI B0

Un risque d'anoma. & ”1 1 800‘1”1 425 30” a naitre ne peut
éfre complétement « laxoSm;

Lallaitement n'estp o Aih”g,‘gh'ﬁne Maro Yitement.
Conduite de véhic! g Région d: ggg es

Keppra peut altére g, PPy- 31 0 /@ manipuler un
outilou une machi 2 HHH,'] ! nnolent. Cet effet
est plus fréquenta. & ”1 180$fgwyffggglﬂj &s augmentation
de la dose. 0

Vous ne devez pas conduire ou utiliser de machine tant qu'il n‘a
pas été établi que vos capacités pour de telles activités ne sont
pas affectées.

3. Comment prendre Keppra

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

Prenez le nombre de comprimés indiqué par votre médecin.
Keppra doit &tre pris deux fois par jour, une fois le matin et une
fois le soir, approximativement @ la méme heure chaque jour.
Monothérapie

Posologie chez I'adulte et 'adolescent (@ partir de I'dge de 16 ans) :
Posologie usuelle : comprise entre 1000 mg et 3000 mg par jour.
Quand vous allez prendre Keppra pour la premiére fois, votre
médecin vous prescrira une dose plus faible que la dose
recommandée pendant 2 semaines, ensuite vous prendrez la
dose usuelle efficace la plus petite.

Par exemple : si votre dose quotidienne est de 1000 mg, vous
débuterez par une dose initiale réduite de 2 comprimés de
250 mg le matin et 2 comprimés de 250 mgq le soir.

Traitement en association

* Posologie chez l'adulte et I'adolescent (12 @ 17 ans) de
50 ka ou plus :



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

- Al b : >
Dépakine® Chrono 500 mg, >t itson, Pk ()
il el b30
comprimé pelliculé sécable a libération prolongée P.F:’ Vi 113,30 DH 0

acide valproique et valproate de sodium S I I
¥ Ce médicament fait I'objet d'une surveillance supplém. £%123
permettra l'identification rapide de nouvelles informations relatives a
|a sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant tout effet
indésirable que vous observez.

MISE EN GARDE
DEPAKINE CHRONO PEUT NUIRE GRAVEMENT A L'ENFANT

Si vous étes une fille, une adolescente, une femme en age

d'avoir des enfants :

« votre médecin spécialiste ne pourra pas vous prescrire d
valproate, sauf en cas d'inefficacité ou d'intolérance aux
autres traitements ;

« i aucun autre traitement n'est possible, le valproate voi
sera prescrit et dispensé sous des conditions trés strictes

d'éviter toute grossesse.
Si du valproate vous a été prescrit et que vous étes une fem

« utiliser au moins une méthode de contraception efficac
sans interruption, pendant toute la durée de votre

enceinte.

+ ne pas arréter de prendre Dépakine Chrono sans que ve " ,
médecin ne vous I'ait demandé; cela pourrait aggraver . =" |
maladie.

Assurez-vous d'avoir lu et compris la brochure d'information

patiente et d'avoir signé le formulaire annuel d"accord de soins

ﬂl"i vous sera remis par votre médecin spécialiste expérimenté
ans la prise en charge de I'épilepsie.

Demandez conseil & votre médecin ou pharmacien

Sanofi-avent
Qoute de R-h-:l‘fn?';iroc(:_,.f notice :

138001 7
5. Comment

Sanofi-aventis ik
oute de Rabat -R.“;.a‘lmc( ;
Ain sebad Casablanca

e
18001%81073"
I'énilancie n'est em(age P

en age d'avoir des enfants, vous devez notamment : 1

traitement par Depakine Chrono. Votre médecin discute 3anofi-aventis Maroc,” ™| ne en|
cela avec vous mais vous devez également suivre les cor ;:“:'::?:"’“ RPA N apile
donnés i la rubrique 2 de cette notice. Dotk chh e e res

« prendre rendez-vous en urgence avec votre médecin =p pel b30 g 2r uni
spécialiste si vous envisagez une grossesse ou pensez & PP V: 113,30 DH é-C

QYR TAT T
negd1

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour
vous.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

+ ' Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres

+ 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.
Voir rubrique 4.

HHIHHHW;

it Zonserver Dépaki
‘ageet

.

NAITRE S'IL EST PRIS PENDANT LA GROSSESSE. DG sncno e, Sl
Les enfants exposés in utero au valproate présentent un 1 ;pp'”\, - 11930 DH rfient 3
élevé de troubles graves du dévelnpl)ernenl (intellectuel - P '

motem? et du comportement (jusqu’a 30 a 40 % des cas) n"" | ﬂl |||f"||| | |l|| ” | ‘

de malformations (environ 10 % des cas). &¥1:8001 1 pg1a73! isépour

] d'épilepsie chez I'adulte et I'en

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - RP1- O
Ain Sebad 20250 - Casablanca
DEPAKINE CHRONO 500MG CP PEL B30
P.PV. : 113DH30

el 111 T

- (o

0g1p73l 2ala
ou a I'un des autres compx
mentionnés dans la rubrig
= sivous étes allergique a u
{e valproate [divalproate,
si vous avez une maladie
* sivous ou un membre de
grave notamment liée a la
* si vous souffrez d'une por
foie),
= sivous avez un probléme
mitochondrial (par ex. le §
* si vous avez un trouble du
du cycle de I'urée (voir rub|
*  sivous prenez en méme te
traiter la dépression).
Avertissements et précautiol
Faites attention avec Dépakin
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Electroencéphalogramme ( EEG )

Electromyogramme ( EMG )

Diplémé de |"Université Libre de Bruxelles Gl s tall A S o S
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille - NP PR .
Ancien Interne au CHU de Dijon Ol e
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23.12.2021

Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : EL KHAZZAR Laidia

Consultation spécialisé : 300.00 Dhs

Electroencéphalogramme (K30+ K30) : 700.00 Dhs

Total : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de

0662 159332 / 0522 4853 61 _asl_gll - clial ol - olid bl 5= 2 gulla ¥l Ddaid duogswdols]. oLIL€das. 5 pagell e gl
bd. Abdelmoumen5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.? - 2€& Etage, Quartier des Hépitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - T&l : 0522485361 / 0662 159332 / E-mall : mounir.ezzoubi@gmail.com



Docteur Mounir EZZOUBI
Néurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )

Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles

Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille

Ancien Interne au CHU de Dijon

3.12.2021

C: mlbl.mm% .............................................
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Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : EL KHAZZAR Laidia
Electroencéphalogramme

0662159332 /0522485361 . _asl_gll —cla 1
bd. Abdeimoumen 5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.? -

" \ LY
A A g a3 e

2€ Etage. Quartier des Hopitaux - Casablanca
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ICE : 00158453500084 - Tél : 0522485361 / 0662 159332 / E-mall : mounir.ezzoubi@gmail.com



Docteur Mounir EZZOUBI St @il o jg—isa I

chirnlogué T 31.1_«.:», Eladlt (3l mel b 5 Liaii
Electroencéphalogramme ( EEG ) (A021) floal) il ,gS)l daddasi)
Electromyogramme ( EMG ) Cliaci g odliaall b pgS dada sl
Diplomé de I"Université Libre de Bruxelles Sy i tal A S ey
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille i Y G GO Ur 1 9
Ancien Interne au CHU de Dijon el Y SRR A

Expert Assermenté aupreés des tribunuaompte Rendu d’Electroencéphalogramme @SLE gad Calog puus
Concernant Mme EL KHAZZAR Laidia

Casablanca, le 23.12.2021
Technicienne : Aziza.

Interpreétation :

Le rythme prédominant est alpha a 9 Hz micro volté réparti de facon
asymétrique, il réagit bien a | 'ouverture et a la fermeture des yeux.

Présence de pointe et pointe onde occipital droit.

La stimulation lumineuse intermittente et [’hyperpnée n’ont pas d’effet sur le

trace.

Conclusion :

L électroencéphalogramme montre de grapho élément épileptique occipital

droit.
Docteur Mounir EZZO
Neurologue
052248 53 61/05 40 09 24 87 sl gl - slasdlladl - clia bt wall > . 2 glall. 9dd & dyo guw doli]. pLILE dds). 5 pogall ape gL
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