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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natare de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 'accident est & joindre a la feuille de
Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & '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 la facture de ['opticien sont a 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 2 la feuille de soins.
taire :
Erf 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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
>

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

PRAS : Ce Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

(J Maladie UDentaire

Cadre réserve a I'adhérent [e)

Matricule :..... _‘ ............. Cﬁ, QC).‘?_,,. ....... SOCIEtE : ............. Q_},.\‘M ...........................................

O Actif O Pensionné(e) B N7 . U =<5 S S, T

Nom & Prénom :. yA'é[BQ kL. A!?DD = ’L—\(‘q \)cﬁa ...............................
Date de naissance ................ rL%\’ 95/-)‘2- ................................................................................

STl ElBuly. AN R L. CRSK......

Déclaration de Maladie

Ne M21- 061813

B Optique l ) U Autres

Adresse ......

Cachet du médecin :

HOu

B g su

Date de consultation : ...¢

O Lui—méme

Nature de la maladie :................ f })LT};Tt’li\\,

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanq:‘bs

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, COF&\’TUQRJL}Q&‘ fes. r‘ensaagnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. - \v J

J'atteste sur '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.
FOIED s LS s Lacssssisnsss Kisssemssisovinian
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Jans tous ws cas, conformez-vous smmemern a l'ordonnance de

otre médecin,
"admini n

e médicament est utilisé par voie orale. Les comprimés doivent étre

valés avec une boisson (par exemple de I'eau).

ofre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez

rendre ce médicament. Vous ne devez pas arréter le traitement sans

on autorisation.

i vous avez pris plus de AVLOCARDYL 40 mg, comprimé

écable que vous n'auriez di : |

onsultez votre médecin.

i vous oubliez de prendre AVLOCARDYL 40 mg, comprimé

ble :

n cas d'oubli, prendre dés que possible votre comprimé et
rsuivre votre traitement normalement. Ne jamais prendré une
ble dose pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de

endre.

: QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Jomme tous les médicaments, AVLOCARDYL 40 mg, corrpnme
éeable peut. provoquer des effets indésirables, mais s ne
urviennent pas systématiquement chez tout le monde.
ffets indésirables fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
jersonne sur 10) :  une fatigue, » des refroidissements des
xirémités, * un ralentissement du rythme cardiaque, * des
roblémes de circulation du sang au niveau des doigts avec des
ngourdissements (maladie de Raynaud), ® des insomnies, des
auchemars.

ffets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1

ersonne sur 100) : * des troubles gastro-intestinaux (douleurs de

‘estomac, nausées, vomissements, diarrhées).

ffets indésirables rares (pouvant affecter jusqu’a 1 personne

ur 1000) : » des sensations vertigineuses, ® une diminution du

ombre de plaquette dans le sang, ® une maladie du cceur
nsuffisance cardiaque), » des anomalies du rythme cartliaque
roubles de la conduction cardiaque), ® une chute de la tension
rtérielle, @ une difficulté & marcher pouvant étre aggravée chez une
ersonne qui boitait déja, e des hallucinations, des troubles
sychiatriques (psychoses, modifications de I'humeur, confusion), une o>

mpuissance, * divers effets sur la peau et les cheveux, notamment, % a

ies tAches rouges (purpura), une chute de cheveux (alopécie), des S
outons rouges (psoriasis, ou aggravations d'un psoriasis),'® une @

sensation de picotement et de fourmillement, ® une sécheresse au
niveau des yeux, perturbation de la vision, = contraction des bronches
rendant la respiration difficile (bronchospasme).

Effets indésirables trés rares (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 10000) : = taux anormalement bas de sucre dans le
sang (hypoglycémie). (voir également le paragraphe « Patients devant
faire attention au risque d'hypoglycemie =), ® apparition de certains
anticorps (anticorps antinucléaires) visible lors d'une prise de sang, ®
apparition ou aggravation d'une faiblesse musculaire causée par une
maladie auto-immune.

Effets indésirables de fréquence inconnue (ne peut étre
estimée sur la base des données disponibles) : = des crises
convulsives liées & un taux anormalement bas de sucre
(hypoglycémie) chez les enfants et adolescents.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & fout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le
systéme national de déclaration.

5. COMMENT CONSERVER AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants,

Ne pas utiliser AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable apres la date
de péremption mentionnée sur la boite. La date d'expiration fait
référence au dernier jour du mols.

A conserver & une température inférieure 4 30°C.

Tenir & l'abri de ia lumiére. Tenir & I'abri de I'hurnidité.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-1'égout ou avec
les ordures ménageéres. Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut
faire des médicaments Inutilisés, Ces mesures permettront de
protéger |'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

Ce que contient AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable

* |a substance active est (sonf) :

Chlorhydrate de propranolol ... .. 40 mg

* |es autres composant(s) exmplent(s} esl (snnl)

Le D-mannitol, la gélatine, I'acide alginique, I'acide stéarique et le
stéarate de magnésium.

Qu'est-ce que AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable et
contenu de I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de comprimé sécable.
Chaque bo;te oomlenl 50 oompnmes

0610712018,
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A Pcse d'actifs naturels
|

' FORME ET PRESENTATION : |

Cdmprime’, boite de 30.

COMPOSITION (par comprimé) :

8"0325?!16019"

Passiflore (Passiflora incarnata) extrait sec , Rhodiole (Rhodiola rosea) extrait sec,
Cellulose, Scutellaire (Scutellaria baicalensis) extait sec, magnésium stéarate,
anti-agglomérant: dioxyde de silice.

PROPRIETES :

Ansiovit® (a base d'actifs naturels végétaux) procure une activité physiologique
relaxante et apaisante.

UTILISATIONS :

Ansiovit® est recommandé en cas d'anxiété, de nervosité, d'irritabilité ou de
Stress.

CONSEILS D'UTILISATION :

« 1 comprimé 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les repas.
- A utiliser en complément d'une alimentation variée.

+ Respecter la dose journaliére conseillée.

« Tenir hors de portée des jeunes enfants.

« Conserver a |'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n’est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research-Garbagnate Monastero (LC)-Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma
Autorisation ministére de santé n°: DA20170907052DMP/20UCA/RQv1

8614DEP / MAROOS
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0 9 30 O 1 246

TP:35504 100 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le 4 mars 2022 Mademoiselle YASBOU ZAINAB

FACTURE N° |340664

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes ==-=s-s=seeemmemeeen B 80
Chimie : Ferritine ------ - B 250
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) | B 250 | Total : B 580
Prélévements :
Sang-- -- e | Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 802,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Deux Dirhams et Vingt Centimes
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LABORATOIRE TAZI D' LYSES MEDICALES

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMU
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

TAZI MOHAMED

Docteur GHITA BENHAYOUN
82,Rue Moussa Bnou Noussair
ler étage CASABLANCA

Mademoiselle YASBOU ZAINAB

Réf. : 22C148
Examen du 03/03/22 - Edité le 04/03/22

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

| ___QUALITATEM ]

www.ascii-qualitatem.fr

TAZI KARIM
NOLOGIE,

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)
L N S — 4,44 106/mm3 42-52
HEMOGLOBINE -- 13.4 /100 ml 12-16
HEMATOCRITE =mmmem e 41,8 % 38-47
R € R — 94 u3 80 - 95
L B R — 30 pg 27-33
= COMH mmmm e el 32 2/100 ml 30-35
O L i e —— 7900 'mm3 4000 - 10000
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -=neemmnnmv 61 % 50 - 70
ou 4819 'mm3 2000 - 7500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ====aacceem- 3 % 1-3
ou 237 'mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ==coacondtuna- | 0 %% <]
ou 0 /mm?3
LYMPHOCYTES ==aneex - -- 31 % 20 -40
ou 2449 /mm3 800 - 4000
MONOCYTES ----- 5 % 2-10
ou 395 /mm3
!
PLAQUE T TS 350 000 mms3 150000 - 400000
[
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
EERRITINE - 57,2 ng/ml
Valeurs usuelles
Homme adulte 30 - 400
FFemme adulte 13- 150
Enfant 7 - 140
HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )
LS H Ultra - sensible e 1,260 uUl/ml 027-4.21
8, RUE D'ALGER - CASABLANC ) ¥
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