RECOI\;IMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR

CT!VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment 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 & 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 & joindre  la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins
éducation :
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 de prothéses ou de traitement canalaires,-'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 prathéses ou de traitement canalaires.
|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>y

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

»contact@mupras.com
! pec@mupras.com

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

actére personnel.

RAS : Contre Allal Ben A Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

&
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Déclaration de Maladie © 7

~MUPRAS

-
Mutuelle de Prévoyance - L7
& d’Actions Sociales Ng P 1 9- N 6 2’4 8 2
de Royal Air Maroc -
(JMaladie (JDentaire OOptique ~OAutres)
Cadre réservé a I'adhérent [e) j A% WA

Matricule :. ,gl*—bq_ .................... Société : .......... r &.‘AM .......... ‘,‘_,,._‘..-..'_"._._.':'_._._.:.
() Actif ) Pe.nsmnne[e] (0 AULP e,

Nom & Prénom :. R EH A Q V \.> ....... f_\_.— (}#éKKA—r

B e e —

Cadre réserve au Médec‘ln T e —_
\ e 2
' ! ~ o | 08 08 2!
Cachet du médecin : et AV o g4 BATET
Telqv s =
Date de consultation ;... A M. /. 2.0 [....... P
Nom et prénom du malade :........ AT YN B W i Age:4.a.cf..1961)
Lien de parents : (O Luirméme (3 Conjaint () Enfant
Nature de la maladie : .,...'é_;—a....L;\.‘\;,.,u....,‘r..’:-..\ . MM L S LA e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................} N RN

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

J

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.
- 3 R
Signature de l'adhérent{e) : .................ccoeiiiiiiiiiinnne.

Le: ..‘L\.,...../..:.:..»5.../...—*:’...-‘-‘--”,,....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Dates des * MNatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes'|
S, L B (SRS R——— | Arpes S W.. \ SN

Important :

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

-

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

Dents
Traitées

Nature des

: Cceefficient
Soins

e O oot
L ) JARC AR e
?\p‘\jt:agn'lw‘?gr@nnr

W e\ 1]
) (:qq ‘l&ggcture
A

- T‘ﬁ,}

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraifes<y i

=
CALE]

.,‘.' 1i1t !w:.t‘-f ‘) ]
1430912°7  AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
> 4

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
PE——
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS
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Voltarene ;-

Emulgel Topique

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de
prendre ce medicament.

+ Gardez cete notice, vous pourriez avoir besoin de la lire 4 nouveau.
* Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez a
personne d'autre. |l pourrait leur &tre nocif, méme si elle présente les
mémes sympldmes que vous,

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?

3. COMMENT UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

Ce médicament est un anti-inflammatoire et un antalgique (il calme la
douleur), sous forme de gel pour application sur la peau, uniquement
au niveau de la région douloureuse.

Indications thé peutiq

Ce médicament est préconisé chez 'adulte dans les tendinites des
membres supérieurs et inférieurs (inflammation des tendons des
muscles), dans les cedémes aprés une opération ou aprés un
traumatisme (entorse, contusion) et dans le soulagement de la
douleur de l'arthrose des doigts et des genoux.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
Contre-indications

N'utilisez jamais VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel dans
les cas suivants:

* & partir de lar256me semaine d'aménorrhée (début du 6éme mois de
grossesse), *

* en cas d'gllergie & ce médicament ou & un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine;

* en cas d'allergie a I'un des excipients;

* sur pegu lésée, quelque soit la lésion: lésions suintantes, eczéma,
lésion infectée, brilure ou plaie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.,
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

Faites attention avec VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel:

er sur les mugqueuses, ni sur les yeux.
“ A - I

+ la dose administrée a chaque application est de l'ordre de 4 g de gel.
Ceci correspond @ un ruban de 10 cm envron (voir schéma a

I'échelle).

Durée de traitement
En l'absence de prescription médicale, le traitement est limité a4 5
jours.

Mode d'administration

Voie locale.

Faire pénétrer le gel par un massage doux el prolongé sur la région
douloureuse ou inflammatoire.

Bien se laver les mains aprés chaque utilisation, sauf en cas d'applica-
tion par vous-méme dans le cadre d'une arthrose douloureuse des
doigts.

Symptémes et instructions en cas de surdosage

Si vous avez utilisé plus de Voltaréne Emulgel Topique 1%, gel que
vous n'auriez di:

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir
immédiatement un médecin.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Description des effets indésirables
Comme tous les médicamel

il 1gedisuns, wr
uieratons iocales,
* trés exceptionnellement, une augmentation de la senslbilité au soleil,
+ d'autres effets généraux des anti-inflammatoires non stéroidiens,
fonction de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée et de son
état, de la durée du fraitement et de ['utilisation pu non d'un
pansement fermé.




Doliprane
000 i opriiniiiviutedsi s

% PARACETAMOL

Veuillez lire aftentivement ceffe nofice car elle confient des i importantes pour vous. Ce
médicament est disponible sans ordonnance et vous permet donc de soigner des maladies bénignes
sans |'aide d'vn médecin nmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résultat. Gordez ceffe nofice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
phormacien. Si les symptémes s'oggravent ou persistent oprés 5 jours, consullez un médacin

Lo subsiance adiive est: parocéiomol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres compdsants
sont : acide citrique anhydre, manmlDl saccharine sodique laurylsufate de sodium, povidone
K90, bicarbonate de sodium, corbonate de sodium anhydre, leucine, aréme orange.

Teneur en sodium : 408 mg por comprimé

QU’EST-CE QUE DOUPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicoment confient du paracétomol

Il estindiqué en cas de douleurs ef/ou fiéwre telles que moux de 1éle, dlats grippaux, douleurs dentaires, courbotures,

régjes

Il peut également éire prescrit par volre méde )

i ey D0lipraneas

Pour les enfants de mains de 15 ans, i M"CETAM 000 mg

wotre: mecean ou G volre pharmocien 95} i

INFORMATIONS NECESSAIRES AV 88 ////W/

DOLIPRANE 1000 mg. COMPRIME & N
17 i 1

; 4036

connue au L
malodie grave du foie, 1 An
enfonis de moins de 15 ans.

-
PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC b
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précaufions porficulieres

- Si Jo douleur penisie plus de 5 jours ou lo fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficocilé insuffisante ou de survenue
de lout autre signe, ne pas confinuer le irolement sans [ avs de volre médecin

- En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir compte damw—"—"—-__
sodium : 408 mg par comprimé

- En cos de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de cot

Mises en garde

En cas de surdosage ou de prise por emreur d'une dose frop 0
zh 4
Ce medi contient du p 2 L. D’ autres médi 6

afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recomme

| Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les condions
# cas d alktement.

Demandez cdnsedl & voire médecin ou & volre phormacien avant de prend—

| M L1

nales d'

lisafion, peut étre v




Lisez attentivement I'intégralité de

cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres queslions, si vous avez un
médecin ou & votre pharmacien.

doute, demandez plus d'informations & votre

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 8 quelqu'un d'autre, méme

an cas de symptomes udenrlquag. car cela pourrait
Gardez cetfe notice, volis pourriez avoir besoin de

Notice.

lui étre nocif,
la relire

MﬂbeiC' 7,5 mg
comprimé

Mobic® 15 mg
comprimé sécable

Composition

La substance active est
meloxicam 7,5 mgou 15 mg
Les autres composants sont

citrate de sodium, lactose monohydraté, cellulose
microcristalline, povidone, silice colloidale anhydre,
crospovidone, stéarate de magnésium.

Pour 1 comprimé

QU'EST CE QUE MOBIC 7,5 mg comprimé ou

15 mg comprimé sécable ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE 7

Ce médicament, présenté sous forme de comprimé
ou comprimé sécable, est un anti-nflammatoire
non stéroidien

Il est indiqué chez I'adulte

(plus de 15 ans), en traitement

- de courte durée des douleurs aigués d'arthrose

- de longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
comprimé sécable
Ne pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou 15 mg
comprimdé sécable dans les cas sulvants
- grossesse ou allaitement,
- antécédants d'allergie (crise d'asthme, polypes
nasaux, brusque gonflement du cou et du visage
(oedéme de Quincke), urticaire déclenché par
ce médicament ou un médicament apparenté
tels que d'autres ant-inflammatoires non
stéroidiens, 'aspirine,
- antécédents d'allergie & I'un des constituants du
produit,
- ulcére de I'estomac ou du ducdénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins non dialysée,
- maladie grave du coeur,
- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particulléres avec
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprimé
sécable :

Il n'existe pas de données d'efficacité al de sécurité
chaz I'enfant de moins de 15 ans

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS

- d'antécédents digestifs (cesophagite, gastrite
ulcére de I'estornac ou du duodénum anciens),
- dinsuffisance cardiaque ou o hypertension Brédelie

-

Boehringer
Ingelheim

lm|

- de maladie du coeur, du foile ou du rein,
- de traltement par diurdtiques ou d'intervention
chirurgicale récente.

AU
TR,
iMA
SE|
-d!

AHBe-QULTRAITEMENT, ARRETER LE
L.

Mobic® 15
Meloxicam
14 comprimés sé

i

007040569
c

o5 OU
d'u.bes TOMTiEs pharmiscautioues qul peuvent atre
plus adaptés.

i
dat

20 iang

bles non

st¥

bles
L)

Dans
PPV: 61DH50
PER:11/}4
LOT: K30p8
Grossesse -

Grossesse

Il est recommandé d'aviter 1a prise de ce
médicament au cours de la grossesse.

Votre médecin peut &tre amené, si nécessaire,
4 vous prescrire ce médicament au cours des §
premiers mois de volre grossesse.

Toutefols,
NE DOIT

graves, notamment

Sur un plan cardio-pulm
el rénal, et cela, may : ey

Me avec une seuls prise
Allaitement

Par mesure de précaution, il convient d'éviter
Jutiliser ce médicament pandant l'allaitement
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' Note d’honoraires

Le docteur EL BAZ RACHID prie :

NOM oo ALY
Prénom: ... S L AR DO T

D’accepter Uexpression de sentiments distingués et Lui présente suivant l'usage de sa

note d’honoraire pour :

Consultation C2 : ... s
1 P
Radiographie : ....... JMMLLL ........ . " \f” . Fas LY
,,,,,,,, [ WIVC VU € 0 BPeuy, A UL\ p
Acte chirurgicale v .dossssodcs i ik
b & P71 RN WL | | BNV | O OO .
S’élevant a la somme de AL k.G J_/«‘LVV‘s ..........
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Dipléme de I'Université de Nice Sophia-Antipolis (France)

Dipléome en Chimréie de la main (Nice - France)

Dipléme en Traum gie du sport (Nice -France)

Chirurgie Prothetique
Ex. Chirurgien a I'Hopital Hassan Il d’Agadir
Ex. Chirurgien a la polyclinique de la CNSS d’Agadir

a . "
Joolall g pllhall dolps B oliais
(L 2) oty latl 2 g e
Al Aol g
g.mle_,.li cdall g A yondi
Lclilaw¥l Juoliell
rolels AL sl Gaddues Gilu )
)._nl.ﬁL_l ‘_,GLA:A-??l Olaial! doaes ol Cl_).s_-

¥
> Agadir le : Al O Al ! b paalsi
s |
FATTUH\) < {3\-\.\ lﬁ;-\,k\--n Y

L& \‘\\.\"J \’L

CA "‘\- Yan (»

 An —'L/\A Aro ';F"-\"‘{; gV [q{“"\j (J‘I‘L.MJ(‘{F C~ ":,
']

< tl

e }_1(‘.\_\4“\

'\./\,L:! /A

: L
Canns
r

' ki\fgu_.

*-“F“ %& My P ‘rJ“‘“ A

Ar—am

| SVAD A.de\A/VU.

-"\‘\;-SL"\’\K\" j’a’{'vu ‘-'-T(uuv s ,<\ I

\ F~

-

“{_’L AU

052884 8492-080837 5848 : aslgl uolSi + compdls » 1l 29 gL g oo sl il sams g)lids dugly Gl Gallall Loy dalif
Imm. Marhaba 2 éme étage, Angle Bd. Med Cheikh Saadi et Av. 29 Février * Talborjt * Agadir
Tél.: 05288484 92-0808 37 58 48 - Sur Rendez vous - scslls




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale SAADA

|
L *
Dr. Alhhmed IDMOUSSA
Médecin Spécialiste en analyses biologiques médicales
NS 109, Bd Hassan | (Ex : Rue lssaada), 80350, Inezgane
Tél 0328834079 -lax: 05283384 09
ITP: 49310934 - 1F: 20755236 - 1CE: 001906547000064 - CNSS N7 156406 - INP: 043001569
Inezgane le 25 février 2022 Mme FATIHI KHADDOU
FACTURE N® | 134790
Analyses :
Vitesse de sédimentation =--------==smsmsmmsmoomoomooooonneaen ‘ 13 ‘ 30 i
Hémoglobine glyquée. ----------mmm-mmmmmmsmmmmmmmmmooo oo ‘ B } 100 ‘r
Acide urique =-----=--==snssmsmmmmm oo oo B 30 |
Cholestérol total —==-======mmmmmemmmmmmmemmemmmm oo oo B | 30
Triglycérides ----------—--=mssmmmsmmmnommoooooccnncn e ' B | 60
Protéine C réactive =------==-===ssosmsmmmmmsooooooooomooo oo i B 100 | Total : B350
Prélevements
SN mmmmm e mm s e s o oo oo PE 1.5 |
TOTAL DOSSIER | 410.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Dix Dirhams
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| LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SAADA Ll O3l 4 praliaia) iyt .\W
' Biochimie clinique Hématologie i Docteur AHMED IDMOUSSA
Bactériologi® médicale Immunologie © Médeci sciali i i i
N “ViSlool féoss il M gdecin Spécialiste en Analyses Biologiques Médicales \
| f - SARADNA Parasitologle médicale  Epreuves fonctionnelles Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca ‘
s e e Mycologie médicale Biologie de la procréation DSM en Analyses Biologiques Médicales
| ‘} Iy Diplomé des Facultés de Médecine Paris V et VI en :
‘ Z Diabétologie, Mycologie Médicale, Parasitologie Médicale
‘. D\\ Immunologie et Thérapies Cellulaires et Géniques
\ INP: 0430015 Biologie et Médecine de la Reproduction ,‘l
N Assistante Médicale & la Procréation d
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Imm.Marhaba,2¢me étage, Talborjt

Agadir
HEMATOLOGIE
Normes
| ¢e heure J 8 mm 3-9
2 eme heure - ] 25 * mm 9-20
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE GLYQUEE : Hb Al ¢ ; 7.0 * o 4-6

[Technique: Chromatographie liquide haute performance: HPLC / Tosoh GX [

Interprétation: =
- HbAlc > 6,5 %: sueil de diagnostic du diabéte.
-6 % - 6,4 % : Prédiabéte -6 % correspond a 1,20 g/l de moyenne glycémique
- 7 % correspond a 1,50 g/l de moyenne glycémique - 8 % correspond a 1,80 g/l de moyenne glycémique
- L'augmentation de | % de I'HbAl¢, correspond en moyenne & une augmentation de 0,30g/1 a partir de la valeur 6% ( en technique standardisée: HPLC)
- Chez la plus part des diabétiques de type 2, une cible d'HbAlc inférieure ou égale G 7% est recommandée.

ACIDE URIQUE ; 58 mg/l 25-68
Soit : 345 pmol/l 149 - 405

CHOLESTEROL TOTAL - 2,16 *| g/l 15-2
Soit : 557 mmol/l 3,87-5,16

TRIGLY CERIDES------------s-ozsmsanemmemmnnnanes : 0,76 ¢/l 04-14
Soit : 0,87 mmol/l 0,46 - 1,6
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