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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
ique :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex&gée‘ avant e début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge_ +pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hg

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OMaladie Dn_entaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N° M20- 0009615
0255

(JOptique OAutres

Matricule :............ 3‘-“;‘5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ... SOCIBté : ........... H\A M
[3’ Pemsmnné(e]

E] Actif

Nom & Prénom :

Date de NaisSSance @.......eeveeceeeeeeeaeeennns \6 6)‘- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ ....................................
/TS0 ST T T P ——
_____________ f_‘%m‘u___r:;.?,,a:zc_.l. (‘a/:t((fﬂ%ff

N YN ELE XN

Adresse : AN

. Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : CD)—\/Q\/&&M

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

MNature de la maladie :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co@ ssai,en de la clause relative & la protection des dunnees personnelles.

Faita:. oU./. d‘/{(ii— ......

Signature de FadhBramtIB] ...
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FORMES ef PRESENTATIONS :
boites de 10,
mg :

30

Capsule molle 4 10 n
et 60
10

Capsule molle a 20

30 et 60

boites de

COMPOSITION :
Isotrétinoine (DCI) : 10
Excipients a effets notoires : huile de soja,
Huile de soja partiellement hydrogénée.

mg ou 20 mg

INDICATIONS :
* Acné séveére : nodulaire et conglobata
*Acné ayant résisté A un traitement
classique d’au moins 3 mois (traitement
antibiotique en association avec des
traitements locaux)

POSOLOGIE :

La posologie varie de 0,5 & 1mg/kg/jour,
soit pour un adulte de 60 kg : 30 & 60 mg
par jour.
Il est

possible de une
aggravation temporaire en
début de traitement. L'efficacité et les
effets indésirables varient selon les

malades. La posologie doit étre adaptée
aux

besoins individuels. La durée

Orotrex.

Isotrétinoine

*En cas d’intolérance au fructose : en
raison de la présence de sorbitol
* Association aux Tétracyclines
*Insuffisance  rénale ou hépatique;

Hypervitaminose A ; Hyperlipidémie.
MISE EN GARDE :

*Les patients ne doivent en aucun cas
conseiller donner ce médicament &
tout qui
acné, méme semblable i la leur.

ou

autre personne souffre d’une
*Toutes ces mesures ci-dessous doivent
etre prises en considération dans le cas ol
le traitement est réitéré (nouvelle cure).

*Un premier bilan biologique sanguin

comprenant le dosage des triglycérides,
du cholestérol total et des transaminases
début
traitement

soumis &

du

piir
une

est avant le
traitement.

I’ Isotrétinoine

nécessaire
Ensuite, le
est
surveillance réguliére et particuligre par
un examen clinique et une surveillance de
hépatique et des lipides
de triglycérides, du
cholestérol total et des transaminases n’est

la fonction

sanguins ; le dosage

nécessaire que chez les sujets présentant

ZUﬂJg

seulement aj sité
du test de grg
3° / De répéti gER 3/20 3 les

mois A date 1
5 semaines & i de
S'assurer qul., my gy s né .
4° / De mettre en place et £ bien
poursuivre un contriC€ ption
sauf en cas de stérilité Efinitive
et documentée patiente Cette
contraception est obligaroire
méme chez les patientes qui déclarent ne
pas avoir d’activité sexuelle, Celle-ci doit
commencer un mois avant le débuy du
traitement, et étre Pendant
toute la durée du traitement et pendant le
aprés ['amrét
raison de la cinétique d’élimiration du
produit ;
5* F Deé
I'Isotrétinoine

moyen de
efficace,
de la

efficace

POLH’\UIVIL‘

mois d'Isotrétinoine en

commencer le traitemeng
début de  cycle
menstruel et au plus tard, 7 joufS aprés la

81 o

_I‘E.l!'
en

réalisation du test de gross

celui-ci
est négatif ;
6° / Quelle soit avertie de I'éche¢ possible

de la contraception et de la nécessité de




Orotrex.

Isatrétinoine

FORMES et PRESENTATIONS :
Capsule molle &2 10 mg : boites de 10, 30
et 60. Capsule molle & 20 mg : boites de
10, 30 et 60.

COMPOSITION :

Isotrétinoine (DCI) : 10 mg ou 20 mg.
Excipients a effets notoires : huile de soja,
Huile de soja partiellement hydrogénée.

INDICATIONS :

* Acné sévere : nodulaire et conglobata.
*Acné ayant résisté a un traitement
classique d’au moins 3 mois (traitement
antibiotique en association avec des
traitements locaux).

POSOLOGIE :
La posologie varie de 0,5 & 1mg/kg/jour,
soit pour un adulte de 60 kg : 30 & 60 mg

par jour.
Il est possible de constater une
aggravation temporaire de 1'acné en

début de traitement. L'efficacité et les
effets indésirables varient selon les
malades. La posologie doit étre adaptée
aux besoins individuels. La durée

*En cas d'intolérance au fructose :
raison de la présence de sorbitol.

* Association aux Tétracyclines.
*Insuffisance rénale ou hépatique;
Hypervitaminose A ; Hyperlipidémie.

en

MISE EN GARDE :

*Les patients ne doivent en aucun cas
conseiller ou donner ce médicament 2
tout autre personne qui souffre d’une
acné, méme semblable A la leur,

*Toutes ces mesures ci-dessous doivent
étre prises en considération dans le cas ol
le traitement est réitéré (nouvelle cure),
*Un premier bilan biologique sanguin
comprenant le dosage des triglycérides,
du cholestérol total et des transaminases

est nécessaire avant le début du
traitement. Ensuite, le traitement par
I'Isotrétinoine  est soumis & une

surveillance réguliére et particuliére par
un examen clinique et une surveillance de
la fonction hépatique et des lipides
sanguins ; le dosage de triglycérides, du
cholestérol total et des transaminases n’est
nécessaire que chez les sujets présentant
des factures de risque : diabéte. obésité.

seulement apri§ we
dutestde grose  LQT:B

S B

€

mois & date fixe
5 semaines apré le
s’assurer qu”une
4° /| De mett 30 CapsulsS
poursuivre un moyen de contracPtion
efficace, sauf en cas de stérilité démitive
et documentée de la patiente. Cette
contraception efficace est  oblif@toire
méme chez les patientes qui déclagnt pe
pas avoir d’activité sexuelle. Celle<i doit
commencer un mois avant le déut gy
traitement, et €tre poursuivie pNdant
toute la durée du traitement et pendant |e
mois aprés l'armét d'Isotrétinoin® ep
raison de la cinétique d'éliminaion dy
produit ;

5° / De commencer le traiteméMt par
I'lsotrétinoine  en  début de Cycle
menstruel et au plus tard, 7 jours aprés |a
réalisation du test de grossesse si c€luj-ci
est négatif ;

6° / Quelle soit avertie de I"échec possible

de la contraception et de la nécessité de
consulter rapidement an _a..-—J

E‘




@

oI ool i~

wmom Fm\_mt Wi oy

Ch|orure de SOdlUm e e e

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle

contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement

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

pharmacien.

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

+ Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

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

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ? | Fréquence d'administrati
1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR Répartir les instillations au cours de la
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

UTILISE ? En moyenne, 3 & 4 instillations par jour et
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS jusqu'a 8, si nécessaire.
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? |+ B> SONT LES EFFETS INDESIRABLES
3. COMMENT UTILISER LARMABAK ‘
0,9 POUR CENT, collyre ? Comme tous les médicaments, ce
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES | médicament peut provoquer des effets
EVENTUELS ? andésxrables mais ils ne surviennent pas
5. COMMENT CONSERVER LARMABAK | systématiquement chez tout le monde.
0,9 POUR CENT, collyre ? |+ Possibilité de légeres irritations oculaires.

& CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES | Si vous souffrez de dommages sévéres de

i S T R SN | e SN gy . ST T TGO TS S T SR
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-0t LABORATOIRE ZIZI D' ANALYSES MEDICALES

5. Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ

Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
IF : 41404766

FACTURE N° : 2201050276

Casablanca le 05-01-2022
Prescripteur : Dr GHITA SAMI

Mile ZINE Hayat

Demande N° 2201050276
Date de I'examen : 05-01-2022
Correspondant : DAKHLA

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélevement sanguin E25 E
0106 ICholestérol total B30 B
0134 Trigiycérides B60O B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 ['ransaminases P (TGP) B50 B
0150 BHCG quantitatif B250 B
0163 [TSH B250 B
Total des B : 690
TOTAL DOSSIER : 950 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent cinquante dirham s
3 1 g2 RL-RY
N
Aueqes®d - vs/67 ;mﬂ"“ ‘Ge
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ

Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

Date du prélévement : 05-01-2022 a 13:15

Code patient : 2201050276

Mile ZINE Hayat

Dossier N° : 2201050276
Prescripteur : Dr SAMI GHITA

UG

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

Transaminases SGOT
Transaminases SGPT
Cholestérol total

Triglycérides

13.90 U/L
17.40 U/L
1.66 g/L

0.40 gL

(<35.00)

(<40.00)

(1.40-2.20)

(0.40-1.88)




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ

Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

2201050276 - Mlle ZINE Hayat

HORMONOLOG'E (Cobas e411)

Béta-hCG quantitatif

(Tech: cobas)

<0.10 mUl/mi

Nombre de semaines d'aménorrhée

VALEURS PHYSIOLOGIQUES EN FONCTION DE L'AGE DE GROSSESSE

NEGATIF

3 éme Semaine
4 éme Semaine
5 éme Semaine
6 éme Semaine
7 éme Semaine
8 éme Semaine
9 eme Semaine
10 éme Semaine
12 éme Semaine
14 éme Semaine
15 éme Semaine
16 éme Semaine
17 éme Semaine

18 éme Semaine

Thyréostimuline (TSH)

(Tech: cobas)

<ab

:58a71.2

:9.5a750

121747138

: 158 a 31795

: 3697 a 163563

: 32065 a 149571

163803 a 151410

: 46509 a 186977
: 27832 a 210612
: 13950 a 62530

: 12039 a 70971
1 9040 a 56451
18175 a 55868

18099 a 58176

1.26 pUI/mL

(0.27-4.20)

Validé par : Dr.
RP
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