claration de
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS W —_.

ACTIVER LES KEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS oyl N? w21-611102 o
-~ de Royal Air Maroc ‘
Conditions générales : . of /J f\/c) Ll(; - & )uvc\]
®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentaire Optique A
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | Cadre Q{ldhirent ‘2 ey
® | avalidité de |afeuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. e Matricule : ; 4 Société : L)
®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus, [j/ Actif (O pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aiis
que pour tous les actes effectués en série.
®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille 44
soins.
Pharmacie :
® | es 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 :

D Autre :
Nom & Prénom : = MA_PB\ L WB
Date de naissance : /‘Q’/a‘)/f’/{gé (1

avesme et BN At b i 06 APOAR
Y RPNy 2

o 2043 {Ans0. rmldafnlgw& B—

Jh:n*

Date de consultation : -

" A Cadre réservé au Médecin -

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr 3| A

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Y

Cachet du médecin :

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil 2 M -

la mutuelle. : B {
Optique :

PR ANy Q . ,\

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. !

Rééducation :

®  '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 a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins eat
obligatoire avant le début de traitement.

® | a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Nom et prénom du malade : 1’/ MQ\BA AAC

Lien de parenté : O Lui-méme },ﬂwm e
Nature de la maladie : /f#d@m.lofbcme 0 N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atr
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

i

u ll
¢ G - W o ik o Eas. | Ja:;t:;tﬂessur honneur mﬁ:m?mm p:rte:s d;:r la présente déclaration. Je
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : { F.R.:..mm ............. W— Le: -0 /.........J’.& ZH
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. Signature de I'adhérent(e) r r
m. Jr ﬂ/
Adresses Mails utiles ' : & =
0  Réclamation : contact@mupras.com

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

MUPRAS garantit hrespu:tdeialoin‘o}mmthmmmdumomumﬁmirmrdduummmdudmnéq
‘ractére personnel.

_—ar - . ave b - ab 4 moa ma - PP




Cachet et signature du Médecin

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

attestant le Paiement des Actes
we: L L 1L L] Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents | Nature des ],m:llllllll
Traitées Soins Ot
PE—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
S
DEBUT
DEXECUTION
, S —
o —
AN
DEXECUTION
P
CCEFACIENT
DES TRAVAUX
| S—
PRSS—
MONTANTS
DES SOINS
] DATE DU
DEVIS
e
P —
DATE DE
LEXECUTION
-~ —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS mnmammmnrmm’m
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUF H””””I””/I”l’”

2 Levoth
Com yroxe "’0 nsr ~

primés sécables
LEVOTHYROX® comprii==. PP g :

Lévothyroxine sodique, Voie orale

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contie
importantes pour vous.

e Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre no
de leur maladie sont identiques aux votres.

¢ Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'appli
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice : L'association de Lévothyrox a des antithyr
1.

L

(= JS L I Ot

Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels cas  de I'hyperthyroidie n'est pas indiquée a
est-il utilisé ? En effet, Lévothyrox passe trés peu la barr

- . . « antithvroidi . o |
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre €5 antithyroidiens passent facilement cel

LEVOTHYROX, comprimé sécable ? risque d'hypothyroidie chez le feetus.
Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable ? L'allaitement est possible pendant le traite
Quels sont les effets indésirables éventuels ? Lhypothyroidie ou I'nyperthyroidie sont

fertilité. Le traitement d'une hypothyro

Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

donc étre adapté sur la base d'une surv
sous-dosage est susceptible de ne pas amé
surdosage peut entrainer une hyperthyroi

Contenu de I'emballage et autres informations

st-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans




Acide clavulanique

LOT : 3922
- -
PER : m;liﬂoo Aclay Aciiv Enfant Aclay
PPV 13 5 mngfs"jmg 100mg/12,5mg/Iml |  Nourrisson
(T3 ms Flacon de 60 ml | 100mg/12 5mg/Iml
Soches| o g 4 aches -
rmoxicilline trihydratée : quantité ; Ig 500 mg 6g 3g

correspondant & I’amoxicilline anhydre

Clavulanate de potassium : quantité

correspondant i I’acide clavulanique 125 mg ke 0o 35 me
rod qs.p qs.p qs.p q.8.p
Excipients I sachet I sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclav est une formulation associant I'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association a un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abeés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.
= Antécédent d’atteinte hépatique liée a I"association amoxicilline -acide clavulanique.
» Phénylcétonurie (en raison de la présence de 1’aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033Fxt 7

\ Clairance de la créatinine Schéma posologique l
I Supérieur 2 30 ml / min pas d'adaptation nécessaire |

Entre 10 et 30 ml / min 1 g /125 mg toute les 12 & 24h
Inférieur & 10 ml / min Pour les patients traités ou non par hemodla.lysa;{
les conditions d’utilisation n’ont pas été établies. |

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)



f Do'll rane

(amprlmc effervescent sécable

37

I'Auc ITAMOL

[ p v44DH G -
P - 1 2 ’ oA car ellg confient des informations imporfantes pour vous. Ce
| e - frdonnance et vous permet donc de sojgner des maladies bénignes
[ 1] T K3887 ins, vous devez ufiliser Doliprane IO*q , comprimé effervescent
le meilleur résultat. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
t besoin de plus d'informations et de conseils, adress®z vous & votre
} s'aggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin,

P i

La substance active est « paracétamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sonl : acide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsufate de sodium, povidone
K90, hm'boﬂmedesod ourbomlede:odmmmhy&a leucine, aréme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ?

Ce médicoment confient du parocéiamol

Il estindiqué en cas de douleurs et/ou fiévre telles que moux de féle, états grippoux, dovleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses.

Ilpmpguimmm prescril par voire médecin dans les douleurs de I'arthrose
mnmuruﬁh{omﬁ 15 ans):

Lire aienivernent la “Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d’aulres préseniafions de parocétomol - demandez conseil &
voire médecin ou & voire

Nmmnﬂsm&ssumavmnemu
Doq.nmemmmcmmm

Contre-indicafions

Ne pas prendre DOUPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :

- allergie connue au paracéiomol,

malodie grove du foke,

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précaufions

parficuliéres
- Si la doleur persisie plus de 5 jours ou o févre plus de 3 jours, ou en cos d'efficacité insuffisante ou de survenve
de tout aulre signe, ne pas confinuer le railement sans F'ovis de voire médecin

- En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir comple dans la rafion joumcliere de la présence de

sodium : 408 mg por comprimé
Eﬂméemiorgrmdulmwdesmﬂgmmdemmmedemmde prendre du
porocéiomol.
Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiciement votre
médecin
o ntient du stamol. D’ autres médi sennent. Ne les assodiez pas,
oﬁn de ne pas dép ¢ lo dose quotidi dée (cf. chapitre “Posologie”).
Grossesse et
|, dans les cond narmales d'utili \ peut étre utilisé pendant lo grossesse ainsi qu'en
casd'

Mwlbmmnwumﬁmmmmhmwm&mmm

I
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Cicatrizen®

Centella Asiatica

'I'
sig pARBOTACPOYY
f o [ |
Poudre en flac m 0 GPﬂ.—-G@Tﬂ’A
Créme en tubt & = LOT: BIB77
% ¥ b 1 EXP: mﬂ%ﬂ: e
Y3 4 ppC: 1 B
mpE.BmEp. "~ - [ |
Exraittiré de( 47 3 ’
Excipient QSP aw-.w.ch.. m
2L o
d 7 5% F |
o v e | Laboratoire ADD/
CICATRIZEN oY E Eacoce
notamment la

comme "quasi ® ielleme, _..wwo-pourapaiser
les démangeaiso n

En application ext
et de cicatriser plt
CICATRIZEN est 1
la production de co,

sttraient d'apaiser les démangeaisons

sante, vasodilatatrice. augmente
~ ydante.

_ égrité de la peau, elle crée des
«  Ppeau, apporte du confort en
aillements liés a la cicatrisation.

L]
CICATRIZEN aide ¢

conditions favorable

)
N
=
assouplissant la peat t
S
Q
e

Application locale.
L)

Conservation :
Conserver & I'abri de
|

Produit des laboratoires PMP Biopharmed
73-74, Rue n°2, Zone Industrielle My Rachid Casablanca.
www.pmpbiopharmed.com
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Diplomé.«e la Faculté de Médecine de Toulouse .
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse
Chirurgie Générale Viscérale et Digestive
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Casablarﬁlefémer,‘..2022...,... ?«.L'aﬂ._.)l!

Mr. ELMAJDI Rachid | |

Cher Confrére, |

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivan)tl:

TP -TCK
Groupage sanguin
NFS

CRP

Créatinine

T3, TSH

sl - Bl o SN Glal) 10 422 F3 550 il o] domo gL C2A Ol
Chabab C2A, Bd Mohammed Baamrani, F3. App N° 10, 2éme étage, Ain Sebai - Casablanca
Tél.: 05 22 75 53 56 - E-mail : drbenzakouramal@gmail.com - INPE : 091030601 - ICE : 001703914000064



» LABORATOIRE TA“ZI: D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L.F 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09 3 0 O 1 24 6

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

(asablanca le 24 tévrier 2022 Monsieur EL MAJDI RACHID

FACTURE N° 1340375

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes -=-=--=essssseemaeee B 80

Séro : Groupe sanguin B 60

Coag : Taux de Prothrombine (TP) B 40

Coag : Temps de céphaline kaolin B 40

Chimie : Créatinine B 30

Chimie : Protéime C réactive ~--- B 100

Hormono : T3 libre B 200

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) ------==-mmmmmsmemmmaen- B 250 | Total : B 800
Prélevements :

Sang----- I Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER 1 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Cent Dirhams




Laboratdire d’Anatomie Et de Cytologie Pathologiques

- 2 Mars Sounna M
Dr NAOUMI Sanaa sl u‘°9-’-'
Ancnen&:ﬁp%i{:indgi(;:ignlggeR&céﬂE: b sla! ﬂ.dul.uh 3 A b

Et de Pharmacie de Casablanca Tél / Fax : 05 22 82 74 88 ) ‘ LS"""""‘" il ""‘b
E-mail : IpalhoIogie2marssounna@gmall.com

Demande B’EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATOLOGIQUE

De la partdu Dr:

Nom et Prénom du Patient : \1 1_ Wﬁ‘S‘\L R fa( QH"‘ D
Date du prélévement : . &,& l L 92.{) 2—1./

Nature du prévement : Biopsie D Biopsie Exerese D Piéce Opératoire D Cytologie |:|

Siége du prélévement @ ...........ccccooeimmiecienene

Renseignements cliniques et paracliniques :. M Q. AM ‘ 4 _(%My
L@w e XS e s '\ra& e @)

Antécédents : ... J.L.... I‘ - J—L ‘Y-- Lﬂ ﬂ/

Pour F CV et biopsie endométriale a visée hormonale : ..........coaffo o fo o)
Date des derniéres régles: ...l
PRIAGE ... i s R B s st el dn T mcumismaissi

Thérapeutique antérieure ou en cours @ ...........ccoiienneees

Durde dy CYCIa © ........ o st
Frottis conventiennél Vagin

Frottis monocouche D‘ ‘hc o ‘“u

' Endocol D

q, )
W\b“‘ esx\“i\.ow ow ¢ ngtféchet et Signature du médecin :
b o\ 19 s “ 1o o
cae [] PRl A .
%

ba‘%t‘\c:x

2 06:11*1‘:

B\

Bd 2 Mars Hay El Masud Rue B Imm 453 Casablanca (en face Mosquée Sounna)



Labo_rétoire d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques 2 Mars Sounna

, FACTURE
- REF : FA220315

Casablanca, le 08/03/2022

Date de facturation 08/03/2022
Meédecin traitant DR MOHAMMED AMAL BENZAKOUR
Patient EL MAJDI RACHID - 007474
Demande 2202-2810 - 28/02/2022
Liste des examens
THYROIDECTOMIE TOTALE
/_.—_-
A Payer 1400,00 Dhs
coefficient-P 1273

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS ET 00
CENTIMES

) Bd 2 Mars Hay El Masjid Sounna Rue B Imm 453 - Casablanca -
Tel/fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com

Patente : 34600074 ICE : 002203138000039 INPE : 091227082



