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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

® ' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité e la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

& Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie : —~

= Les vignettes des médicaments daivent gtre Oh\igatoimméntiointas aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture dela’ pharmame doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : :

» La facture ainsi qu'une cople/des r¢sultats des apalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale ;m'ur tlill‘.me demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecnpr‘escrlpteur‘ des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : {

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

Rééducation : P

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traite
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qua
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con]

MUPRAS /" ouso;

Mutuelle de Prévoyance \ - J <1
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N Maladie (O Dentaire

Cadre reser\re a l'adhérent (e

N® P19- 0005872

(O Optique O Autres

D AUEPE & e e,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

T T PP PP e et P OR E ATersanssssscecnnenns

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

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_ connaiggance de la clause relative a la protection des dnnneesi rsonnelle
d5L . ...... v Lox

Fait a :. (/240 A Le:ANS....../ .
Slgnature de I adher‘ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiementgodlé&tes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte 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 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

St " EXECUTION DES ORDONNANCES
CaChEt\%‘ Pha'rmacien Date Montant de la Facture
ou du Kournisseur e ATy g S
: P2 k223 N— 8 7 - T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

cales
gue

Désignation des

/) Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et qu.gaﬂ

S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

= A

MONTANTS
DES SOINS

P——
DEBUT
D'EXECUTION

S —

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

J
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachét et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

'3.; b o) t 3
703 )
A L
8(¥) (v) 8
D€E—1—>»0C
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MASTICATOIRE

35533411

00000000 | DODD0000

11433553

21433552

00 | 0OO00000

(Creation, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




:9\5}\/\"{\(”' onoonw ,/f\ o

Dr. OUSEHAL Soumaya

e v K

Rhumatologue Uil plall ol dlas]
* Maladies rhumatismales prilagdl uwlal .
- Pathologies rachidiennes SAL 3 gandl solal -
- Pathologies ( P ) At G et -
* Arthrose aha Camll ik
- Biothérapie “
- Echographie ostéoarticulaire . )
. Rhumatologie interventionnelle Jeoli !
KF | ‘0 | U x
Ordonnance PV 45 8
fi.

Nom : EL OUARDIRH Prénom : FATIHA Le *‘ﬁ?’ “‘“

quE 7 Com prime

1- METHOTREXATE 25 MG

T: 14222
Une demi-ampoule en IM par semaine : (soit 12.5 mg paﬁem‘ame) PER 01/20%
3 \ppu 7,20 DA

Ne pas utiliser la moitié restante

Faire I'injection le meme1 e la semaine. 4 D
¢ &y <O

C(I(’) \2 Durée du traitement = F;E'malnes

2- ACFOL B MG
Deux cp en une seule prise .

48 heures aprés la prise du methotrexatEr

>
t Durée du traitement = 6 semaines. D " Sz 003
q o’ Exf : 01/202
3 - ISONE 20 MG PPV 41,50 DH
un demi Cp par jour le matin en une prise : (soit 10 mg par j
Durée du traitement = 6 semaines oN 107

Associer le traitement a un régime peu salé et peu sucré. Q 4’
% 9 \ ‘97 ‘& . \ \ A

4 - TRAMAL 50 MG b
Un cp matin et soir. "Q z
q A \g_D Durée du traitement = 15 jours puis si douleur A% \

5 - CARTREX
Un cp matin et soir.

Durée du tr%qe:ﬁ‘?nt— 10 jours.

1;.;9) 2 gkl d dylec u[..{h.; dol8l ¢yl 4 y| eols
-\'lhatsapp 10611311379 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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Tramal® 50 mg gélule

Tramal® 100 mg suppositoire
Chlorhydrate de tramadol

.
.

Composition
Principe actif : Une gélule de Tramal® contient 50 mg de chlorhydrate de tramadol.
Un suppositoire de Tramal® contient 100 mg de chlorhydrate de tramadol.
Excipients : Q.S.P une gélule ouaun 3upposntow e
Forme pharmaceutique
Gélule : boite de 10 ; Suppositoire : boite de 5
Dans quels cas utiliser Tramal® ? i
Tramal® estun antalgique préconisé dans le tratement des douleurs modérées a intenses
de l'adulte.
Dans quels cas ne pas utiliser Tramal® ? ¥
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- gllergie au tramadol ou aux morphiniques,
- intoxication aigué ou surdosage avec les produis agissant sur le sysléme nerveux central
(alcool, somniféres, autres médicaments contre la douleur),
- traitement simultané ou récent par certains antidépresseurs,
- insuffisance respiratoire sévére,
- maladie sévere &u foie,
- enfant de moins’de 15 ans,
- allaitement,
- épilepsie non coftrdlée par un traitement (cf. Mises en garde),
- association avec la buprenorphine, la nalbuphine, la pentazocine,
Ce médicament ne doit généralement pas étre utiisé, sauf avis contraire de votre médecin.
- pendant |la grossesse,
- en association avec la carbamazepine (médicament de lepliepsie;l

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSARI = pe mesess= RE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARj}

De quoi faut-il tenir compt PV tent ?
L'utilisation de ce médicament est VERE
que vous &tes enceinte pendant | PER: 03/ n : Ui
seul pourra adapter le traitement § R - menl
ne doit pas &tre utilisé en cas d'allal LOT:L9> _ Blavis
de votre médecin ou de votre phal J jurs de
la grossesse.

Quelles sont les précautions a pn

Prévenez votre médecin en cas de \l \\l\\ | \\ « convient
alors de modifier la posologie.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A ——==sdEDECIN.OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention des conducteurs de véhicules et des utiisa Th.rama' 50 mg O 13

fait que Tramal® peut entrainer un risque de somndler

prise d'alcool ou de médicaments sédatifs
Mises en garde :
L'utilisation prolongée de ce médicament peut
Respectez la préfscription de votre médecin.
I II II 18000"040
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o)"’/” e "f\ <
Priér faire : L
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CRP
GOT
GPT
GGT
Créatinine sanguine avec éval&@éﬁ de DFG
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Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556- Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 220011140
Casablanca le 13-07-2022

Mme Fatiha EL OUARDIRH

Demande N° 2207132023
Date de I'examen : 13-07-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0111 Créatinine B30 B
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 I'ransaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B80 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 390
TOTAL DOSSIER : 500.00 DH
Type de reglement :

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirham s

lyse .\\a!'\-;;\\cﬂﬂ
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. 4 ®,. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
§ ") Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
@
— )
MIJHARLAB
Docteur Samira KOUTAIR

Speécialiste en Biologie Médicale

2207132023 - Mme Fatiha EL OUARDIRH

D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux
Vitesse de sedimentation i

09-05-2022
VS 1ére heure 41 mm (2-8) 70
VS 2éme heure 67 mm (6-20) 92
L'accélération de la VS est dite:
- Légere: < 30 mm/1ére H
— Modérée: 30 a 50 mm/1ére H
- Importante: 50 a 100 mm/1ere H
— Trés importante: > 100 mm/1ére H
BIOCHIMIE SANGUINE
Créatinine 6.00 mg/L (6.00-11.00)
(Méthode enzymatique) 53.10 pmol/L (53.10-97.35)
Clairance de la Créatinine estimée (formule MDRD)
Clairance (non caucasien) 132 mbL/min
(Clairance de la créatinine estimée pour un
patient non caucasien)
Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :
- Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 — 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min
Transaminases GOT (ASAT) 10 UIL (<35)
Transaminases GPT (ALAT) 5 UIL (<35)
GGT 13 UL (<38)
09-05-2022
Protéine C-réactive (CRP) 13.30 mg/L (<6.00) 27.00

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair

Laboratoire
I =

C N 3 figrb 1ot Chaima
Centre Commé

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél: 05 22 58 35 56 -@ 06 32 16 30 36 - Contactez pour RDV: 06 64 46 14 35 - http://rdvcovidmaroc.com/mijharlab

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr




PN

_—
ﬂ MIJHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

Préléevement du : 13-07-2022 4 (09:38
Identifiant : 2101052052
Edition : 13-07-2022

@, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

L 2
i § , Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Patient : Mme EIL. OUARDIRH Fatiha
Date de naissance :01-01-1962
Référence : 2207132023

Prescripteur : Dr OUSEHAL SOUMAYA

HEMATOCYTOLOGIE |
Hémogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)
09-05-2022
Hématies : 4.02 10°/uL (3.90-5.40) 4.07
Hémoglobine : 11.4 g/dL (12.0-15.6) 1.6
Hématocrite : 352 % (35.5-45.5) 353
VGM : 87.0 fL (80.0-99.0) 87.0
TCMH : 28.4 pg (27.0-33.5) 28.5
CCMH : 32.4 g/dL (30.0-36.0) 32.8
Leucocytes : 9.80 103/uL (3.90-10.20) 5.80
Polynucléaires Neutrophiles : 584 % 65.8
Soit: 5.72 103/uL (1.50-7.70) 3.80
Polynucléaires Eosinophiles : 23 % 2.7
Soit: 0.23 103/uL (0.02-0.50) 0.16
Polynucléaires Basophiles : 1.0 % 0.4
Soit: 0.10 10 3/uL (<0.20) 0.02
Lymphocytes : 283 % 21.4
Soit: 247 10241l (1.00-4.00) 1.24
Monocytes : 10.0 % 9.7
Soit: 0.98 103/uL (0.10-0.90) 0.56
Plaquettes : 268 10°/uL (150-370) 329

Demande validée par : Dr Koutair Samira
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