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Déclaration de Maladie
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=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. & Cadre toEavE rent (e)
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. W
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a validité de |a 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, O Actif O Pensionné(e) 00 AUERE © e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom fZ‘M ______ 5 _____ 7 ”Qﬂ ______________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. )
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de DBLS 0 NAISEANCE . oovverererere ot s
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

Dr. BEN
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 4 ‘

an e : : ‘ . . ‘ Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N’ : A-A-215 /2019

J

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ) ) . ) ) - . p -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I A

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois. y,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

O

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 31a protection des-personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la natupe des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Cotipred® 20 ‘mg . .

e~dnicalpny

PPV:48DH50

PER:02/25 F T
COMPOSIT]
Prednisolong sodigue) exprimé
en base....... 20 mg
Excipient q.§ ...1 comprimé.
Excipients a b nu dans I'ardme orange-pamplemousse)
PRESENTA!
Boite de 20¢___, avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide.
II est indiqué dans certaines maladies ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants,

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions),

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du

cdlon, dintervention chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de diabéte, d'hypertension

artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatigue,

dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

['Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
i de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant I'arrét du traitement, prévenir le médecin de la

brise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (figvre, maladie)

BRECAUTIONS D'EMPLOI :

bandant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

hauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

N CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN ouv

YE VOTRE PHARMACIEN.

INTEFIACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
AUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
"IEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
oubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, érythromycine en injection intra-veineuse,
ns[nfan[rir!e. pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.
QROSSESSE - ALLAITEMENT :
ROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité.
i vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
U seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
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- inTecIonNs 1espnwwn ~—...dtes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis). 1
CONTRE -INDICATIONS : s

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére. «
MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce meédicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE ).

DOtU «a
B2, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




VITAMINE C® GALENICA '1g
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Ce médicament contient de est indiqué dans les états de
fsmemsdol’amllaadn l'anfanmapiusde 15 ans.

Vous devez vous adresser & volre médecin si ne ressentez aucune
mwgmmmmmnsbmnam1nmoammm

PRENDRE VITAMINE C* ?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament

Contre-indications -

Ne prenez jamais VITAMINE C* :

* Si vous éles e ,ala
autres

* Si vous bzmmm:fﬁum rénale sévére (défaillance grave des
-Simpréunlaz avez présenté des
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active ou a l'un des
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de votre pharmacien.
. En raison d'un effet légérament stimulant, il est souhaitable de ne pas
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ZINASKIN’

ZINASKIN® 45 mg
—

20 comprimés effervescents
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Saccharose : 0,350 r ompnm
chezes patints diabatis
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‘Que contient cette notice 7 Deﬂundezcmimemémdn
1. Quiest-ce que ZINASKIN® 45 comprimés effervescents et dans | Prendre tout icament.
asestd th - Effets sur Faptitude & cond
%SMMBMMM&WMSWMW mhﬂ
™, CoMprimés. objet.
3. Comment utiliser ZINASKIN® 45 mg, e ? - & effet notoire :
Ammbmmmv + Sodium.
smmwmnw R e & ;
= 3 - COMMENT PRENDRE ZINA
1- QUESTCE QUE COMPRIMES EFFERVESCENTS ?
mnmmmm—l;ﬁhﬁr
- Instruction pour un bon usage

- Classe hérapeutiq

Classe ph: th i

Code ATC : D10BX (D : Dermatologie).
Ce méd

icament contient du zinc.

- Indications thérapeutiques

Eczéma atopique ou chronique.

le type d'activité
Autres

s & usage

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

PRENDRE ZINASKIN® 45 mg,

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

- Ne

prenez jamais ZINASK]
(Contre-indications)

Si vous &tes allergique 2 la substance active ou & F'un des autres

cnmursams contenus dans ce
Faites attention

t
avec ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents
spéciales et précautions
- Afin d'obtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit étre pris

lllbtunyird-
distance des

+ Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé
patients

ent. A
apport alimentaire en sodium.

prendre en compte chez les

contrélant leur

« Enraison de la présence du saccharose, ce médicament ne peut étre
administré en cas dintolérance au fructose, de syndrome de

malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en

sucralase-isomaltase.

Veillez & toujours utiliser ce med‘cﬁ
instructions de cette notice ou les
pharmacien. Vérifiez auprés de votry
de doute.

- Posol mode et/ou voie (s}
d'administration et durée du try

Dans tous l.escas.uconfum«m
médecin. A titre indicatif, la posoly

Dissoudre le comprimé effervescen
A prendre & distance des repas (au
"n::’ln & jeun, car le bol alimentair]

avez oubliée de prendre.
amitez de

Comme tous les médicaments, ce
effets indésirables, mais iis ne
chez tout le monde.
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO S001V.2015

: Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.
| Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
|

' Laboratoire

S0ALL

'
FACTURE N° : 220500141 ‘

CASABLANCA le 11-05-2022

Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

Mme ZINE Saida

{
Récapitulatif des analyses
. CN Analyse Val Clefs
DEP DEPL A DOMICILE E50 E
) COVID PCR B298.51 B
_ Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 450.00 DH |
Arrétée ia présente facture a ia somiine Ge : quatie ceni cinguante dirham .
4
: Aupdadi b Sl
LABORATO!RE SQALLI DANAL
: dani Mg an
( 395 922578 3?75502'5‘2 3981
Casablancc - atan

Code INPE : 093000214 |
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
214

RIB : 007 780 0003555000000328 25

A4

3. (Bauasd! @iyda) Slagl) eusl ) g,

i - Urgences 0668 181182 * E- labosaalli@ama
- * CNSS : 4981008 « CODE INPE : 0930002
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoaire certifi¢ 1ISO 9001V.2015

afag

LEhAEto) | Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
1 gooraiolre | Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
‘ SQALLI : Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

Date du prélévement :11-05-2022 & 14:59 " Mme ZINE Saida
Code patient : 1901290024 ' Dossier N° : 2205110084
Né(e) le : 31-07-1953 (68 ans) . Prescripteur :

DA

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prélevement Naso-pharyngé

Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN du virus
SARS-CoV 2

Passeport N°:

CIN B427783

Valide par : Dr. BENMILOUD LouBina

nﬁ.dml OIRE S .«iu ) A%@hbs M J "LMES

D

240, Bd el gu ‘fa irif

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3agasll Gayb) U.ab,,.!{ﬁ,a'fxlf__)jﬂ jidé‘) gar
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com

IF : 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001V.2015
‘ ; Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Laboratoire Faculte de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
SQALLI Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
[ - Diplome d'hygiene haspitaliere et prevention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

Date du prélévement :11-05-2022 4 14:59 Mme ZINE Saida
Code patient : 1901290024 Dossier N” : 2205110084
Ne(e) le : 31-07-1953 (68 ans) Prescripteur : Dr HOUDA BENJELLOUN

, S 1 e

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19) |
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp) f

Origine du prélevement Naso-pharyngé
Resultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN du virus
SARS-CoV 2

Passeport N°:
CIN B427783 1

|
|
|
\
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LABORKTORE S AMILOUD




