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

nditions générales :
L_E cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0iS.
—
Adresses Mails utiles W
Réclamation . contact@mupras.com

frise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ére personnel

Buartier de 'Horloge

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e

Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

comn
com

Autorisation CNDP N~ : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M20- 0004087 ,

O Autre:...........: . O
ELTARISH “*ﬂ'rﬂ\.\ﬁgp_

\m Pensionné(e)

A77 0 E)

(O Actif

Nom & Prénom :.......

[ﬁMaladie (O Dentaire O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =~
[ | . ‘ \
Matricule : O e Société : \P\j { 1 L.\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : = : ST

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

0
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a |la protection des données per‘sonnel\es

Faita:..... & L 1 LR Le: H.B..... A

\

Signature de l'adhérent(e) :..................L..: TR REET




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Natures des
Actes

Dates des
{ Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaturédu Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

T
Nature des

Soins

Dents

£ | Ceefficient
Traitées | .

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT '
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et mgnatlr(ﬁ ‘M Dar.e Demgngt_mn des Montamf
Laboratoire ei; du%qd@dgqej o Ceefficients des Honoraires
¥ 27 AW L i . e )
XA m /c j/fz D6Yorpi) B B LTI
W) = S : ; SR (O S (. / R 7 (RN ——

) (SR s 1%

/)T o AL (OSSR, L —
'ngfb REOET e s T S S A A
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE D'INSTRUCTION
CAR ELLE CONTIENT DES INFORMATIONS IMPORTANTES POUR VOUS.

Consulter votre médecin ou votre pharmacien :

Si vous souhaitez en savoir plus sur les indications du produit ou prendre conseil ;
Si un effet secondaire est apparu (méme s'il n'est pas indique sur cette notice) ;
Si votre état ne s'est pas amélioré voire s'est méme dégrade.

. pPC:58,000hs

DICATIONS ET EFFET
Les suppositoires LaxForte® sont utilisés pour faciliter I'elimination des selles en cas de constipation.
Principe d'action du dispositif médical LaxForte® : le suppesitoire fondu diffuse dans le rectum de nombreuses microbulles,
grace auxquelles se ramollissent les selles bloquees. L'inflammation provaquée par ces microbulles libérées encourage le
fractionnement des selles et leur élimination rapide et facile.
Les suppositoires LaxForte® introduits dans le rectum agissent localement, fondent lentement et, en raison du bicarbonate de
- sodium de sa composition, libérent de nombreuses microbulles qui se caractérisent par leur effet mécanique : elles pressent et

massent les parois du rectum. Le resultat appairait en moins de 30 minutes.

CONTRE-INDICATIONS
= Des réactions allergiques peuvent apparaitre en cas d'utilisation de longue durée.
Dans ce cas, arrétez ['utilisation et consultez un medecin.
Ne pas utiliser les suppositoires si vous &tes allergique i I'un de ses composants.
.
COMMENT UTILISER LAXFORTEG

Toujours utiliser les suppositoires précisément comme indiqué sur cette notice d'instruction ou comme indiqué par le médecin ou
le pharmacien. Avant utilisation, il faut retirer un suppositoire de la plaquette thermoformee. |l est recommandé d’humidifier le
= suppositoire a I'eau avant de l'introduire dans le rectum (cela garantira une libération des bulles plus rapide).
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SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 et SEPCEN® 750 mg
Boite de 10 comprimés pelliculés
. ! D.C.1: ciprofioxacine

]

Veuillez llrc1 attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

cament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

= Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations 2 votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quc]?u‘un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrail lui étre
nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Voir la rubrique 4.

* Quie contient cette notice : . A

1. Qu'est-ce que SEPCEN® et dans quel cas est-il utilisé ? .
lles sont les informations A connaitre avant de prendre SEPCEN® ?

. Comment prendre SEPCEN® ?

¥ Emcls sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SEPCEN®?

6. Informations supp

1. QU'EST-CE QU1
Classe thy
SEPCEN® contient {
La ciprofloxacine es
lones. Elle agit en tu
uniquement sur certa

Adultes:
Chez I'adulte, SEPY— -

gt

suivanies - -]
* Infections des voies

* Infections persistaniy

= Infections urinaires.

» Infections des testicules.

+ [nfections des organes génitauX chez la femme. .

« Infections gastro-imtestinales et infections intra-abdominales.

« Infections de la peau et des tissus mous.

« Infections des os ¢t des articulations. X R
* Prévention gel!- mréc]c:;pné duﬁs hh:a bactérie neisseria meningitidis.
+ Exposition 4 la maladie du charbon.

SEPCEN® peut ¢

D&e}ul étre utilisé dans le traitement de patients présentant un faible
taux de globules blancs (neutropénie), et ayant de la fievre, dont on suppose
gp une bactérie en est la cause. -

1 vous présentez une infection sévére ou une infection due a différents types de
bactéries, un traitement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en
complément de SEPCEN®,

Chez l'enfant et I'adolescent:
SEPCEN® est utilisé chez l'enfant et l'adolescent, sous le contrble d'un
spécialiste, pour traiter les infections bactériennes suivantes:

* Infections des poumons et des bronches chez I'enfant et I'adolescent atteint de
mucoviscidose. . .

« [nfections urinaires compliguées, y compris les infections ayant atteint les reins

(pi_élunép_ 1£).

+ Exposition @ la maladie du charbon . : ) .
SEPE%&N' gu_l également étre utilisé pour traiter d'autres infections séveéres
?ém ues de l'enfant et de I'adolescent si votre médecin IgAtﬁg nécessaire.

?'_h LLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SEPCEN® ?

* Ne prenez jamais SEPCEN® dans les cas suivants : )

* Vous ées allergique (hypersensible) & la substance active. aux autres
quti’mlon%; ou & l'un des aitres composanis contenus dans SEPCEN® (voir
rubnique 6).

- lejls prenez de la tizanidine (voir rubrique 2: Prise d'autres médicaments).

el gardeetﬁp ecaw d’emploi : .
tez votre médecin ou votre pharmacien avant de rcgdrr SEPCEN®
Vi Vi .4

us avez déja mes rénaux car il pourra étre nécessaire

d'adapter votre trailement. . %

* Vous souffrez d'épilepsie ou d'une autre affection neurologique.

* Vous avez déji cu Ecs roblémes aux tendons avec des antibiotiques de la

méme famille que SEPCEN®. i
« Si vous étes diabétigue parce que la ciprofloxacine risque de vous oc

une hypoglycémie. Y , ‘ -
. s souffrez de myasthénic (maladie rare qui entraine une faiblesse

muscalaire) en raison du nsque d’aggravation des symptomes. .

* Si vous savez que vous présentez, ou un membre de votre famille présente un

déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD), car la ciprofloxacine

peul vous occasionner une anémie.,

* 5] vous avez des problémes cardiagues. .

+ §1 vous avez regu un diagnostic d’hypertrophie ou de " renflement” d'un gros

vaisseau sanguin (anévrisme aortique ou anévrisme périphénique d'un gros

vaisseau).

* Si vous avez déja eu un épisode antérieur de dissection aoctique (une déchirure

présenté prol

casionner

dela;
Si

dissection z?urt.lquuu
(par exemple, des
sﬁdmmc Fd'Ehlcn
larténite de Taka
1 hypt’,ﬂmmm artei
Ce type de médica
aveZ des antécéde
observée i I'ECG,
vous présentez
faibles concentrd
un rythme cardi
(insuffisance cardi:
s vou:

Pour le traitement
ut vous prescrire
amélioration des s
consulter votre
nez |
ndant que vous
Bar SEPCEN® do
+ Réaction aller
rgioedéme). Des |
ne réaction allerg
ppr:,;mlun dans la‘
ws du passage en
eqampsal-:p&m‘j
Si vous avez des
fectés, consultez
Des douleurs ot
roduire occasionn
galement un traite
jes tendons peuvi
traitement ou jusqu
cine. Au_premier
SEPCEN® et metix
cela pourrait accro
_» Si vous souffrez
ischémie cérébrale
affectant le system
arrétez de prendre |
* Des réactions ps
prenez SEPCEN®
symptomes pourral
prodwt, arrctez
médecin.
* Vous pouvez
sensation de_brills
arrélez

diabétiques, princi
immédiatement Vo)

remarquez que v
ment de prendre S
pas de médicames
votre médecin. |
+ Si vous devez sul
le personnel du 14
* Si vous avez d
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
o CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 220002883

CASABLANCA le 09-03-2022

Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI
Demande N° 220309A015

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 09-03-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélevement sang E25 E 25.00 MAD
0370 CRP B100 B 134.00
: i MA#
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
ACE B250 B 335.00
. MAD
TSH B250 B 335.00
MAD
Total 936.20
MAD

Total des B : 680
TOTAL DOSSIER : 936.20DH
Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent trente-six dirhams vingt centimes

7~ ~\ -
L/\?D QOCRAT= &

“labo.socrate@menara.ma
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220309A015 — Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI

Date de I'examen : 09-03-2022

BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 4.7 mg/L (<5.0)

BILAN ENDOCRINIEN

TSH 1.04 muUl/L (0.25-5.00)
(Dosage CMIA )

MARQUEURS TUMORAUX
ACE 2.60 ng/mL (<5.00)

(Dosage CMIA)
Intervalle de références:
Non-fumeurs < 5 ng/mL
Fumeurs < 10 ng/mL

Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI

> biologit

1}
1L

I 1 r rY Ware C A ~ +
TATOITE ] ¢ 1€ ediCcals yocrare

13-03-2020
1.6

25-06-2021
0.95

13-03-2020
2.26
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Dr. Amina MASSAK ' ‘

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie

DATE : O & Q E\IL

Proctologie médico-chirugicale

Echographie et Endoscopie Digestives
Ancien chef de service
De Médecine Hopital BOUAFI Casa

® Whatsapp : 06 58 09 27 37

® 1é1: 0522373707 PROCTOLOGIE 5 ‘Jj" (QI\('\L—K
N

NOM :
PRENOM :

AGE :

O R
O COMPTE RENDU PROCTOLOGI

*INSPECTION :

*TR :

*ANUSCORPIE :

*RECTOSCOPIE :

YSIGMOIDOSEOPIE S B urnnnumnmmnmaisifasiisons gl rsissiiiarsisdiisiss

*CONCLUSION




