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

i

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

= L'erdonnance 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.

] Pour le 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
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= L= radio-aprés 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

& L
: adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Be
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20000 - Tel

Angle Rue Mohar
20 45 45 [LG] - Fax
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Quartier de I'Horloge

05 22¢

Déclaration de Maladie

M22- 0028291

(JOptique

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..........., 60% ...................... SOCIBEE © ..o
(O Actif (DPensionné(e) (JAutre ; l
Nom & Prénom :....... NA-S‘. A AMA .................................. e
Date de naissance .. /A B [0.Y . f/l“)‘;“u ....................................................................................
Adresse %\. ..... n.h.g, \\2&»&-\.\ ..... QQ. \}ALQ\MW ......................................
______ Loofnousde. .. CANA. BLANEA o

0660—-\:5 Oﬁ G?_ Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médedy-_

(JAutres

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

RLuvmeme
Nature de la maladie :..........A. N (B‘\Q W

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Pathologigs cowemmmmme 380 Y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances '

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

=
Jatteste sur I'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.

Falt i e sl Ly s, o, oS  d—— I evesiememsssnnsss
Signature de I'adhérent(e) :.... 2/ .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature
du Praticien
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Soins | AM | PC [ IM | 1V | desHonoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pr atique 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
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(e médicament est contre indiqué dans les situations

sulvamies: avant de prendre 1| ©
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dié> uu coion, d'intervention Posologie
e eussoe 2 niveau deintestin,de diabie, DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
dhypertansion artérielle, dinfection (notamment L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

antéeédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
dinsuffisance rénale, d' ’ " ﬂsc:lai;!} grave
des muscles avec fatigue mu: L
E’w:tea::r! votre médecin en cas de sé)ym dans les régions
tropicale subtropicale ou le sud de ['Europe, en raison du
. maladie parasitaire.
'L*;qfs::l:‘ (aclarnédramenl en association avec un vaccin
viugnl.ménut ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 19 par prise et/ou = 3 g par jour) est a
éviter. !
NDANT ET APRES LE TRAITEMENT:
E:im e contact avec les sujets atteints de varicelle ou de
E‘L“f:s"c'fé traitement prolongé, ne jarnai§ a{reter brutalement
le t mais suw:nm;s . de votre
in pour la diminution des doses.
rsrﬁ!t‘r;t:orﬂmluau cours de I'année suivant Iarrét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en
cas dlintervention chirurgicale ou de situation de stress.
syre, maladie).
I(.mr:mm'ides oraux ou injectables peuvent favoriser
I'apparition de tendinopathie, voire de rupture tendineuse

passage dans le lait maternel.
Demandez conseil 4 yotre médecin ou a votre pharmacien
e

KOPRED 5 mg comprimé effervescent

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée,

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni 'arréter brutalement sans I'avis de
votre médecin.

mprimé effervescent :
RESERVE A LADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 10 KG.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent est adapté aux
traitements d'attaque ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et
I'enfant de plus de 10 kg.
La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.
Elle est strictement individuelle,
Il est trés important de suivre réquliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans |'avis de
votre médecin
Mode d'administration
Voie orale.

Troubles des régles.
- Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
amd;'l'.‘-- e lne Bunrnmiinnlan- (antibiotiques),
———=1"-Imomagies et
& nt ‘§ ES= jurtout chezlenfant,
Rr: E SS9 (atrisation, acné.
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wun ARATION DES EFFETS INDESIRABLES

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3
votre médecin ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi 3
tout effet indésirable qui ne serait pas ionné dans cette
natice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez 3 fournir
davantage dinformations sur la sécurité du médicament.
CONSERVATION

Ce médicament doit étre conservé  I'abri de I'umidité.
Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

PEREMPTION
Ne pas utiliser KOPRED comprimé effervescent aprés la date

figurant sur le condi extérieur,
DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Aoilt 2016
g
PIIAI.I’5 &
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Casablanca le 12/08/2022

Pharmacie MOULAY NAJI NAIMA

Dr. FARTSI Abdelilah
64 Rue Bachir Ibrahimi
Tél: 05-22-31-32-61

Facture Nr96 /2022

QJud & Uesignatio H Ota
1 EUZOL 20MG BT/14 GEL 82,1 82,1
s 1 KOPRED 20 MG BT/20CP 36,4 36,4
. 1 NAUREUS 5MG BTE/30CP 74,9 74,9
193,4
Total 193,4
Total Adhérent 0,00
Prise en Charge 193,40

Arrété la présente facture a la somme de:
CENT QUATRE VINGT TRIEZE DHS ET 40 CTS

I Patente : 32660910 - R.C : 337926 - CNSS : 6994695 - Rib : 178-780-2121 178470290002-06 J




Dr BENNIS Mehdi

Pharmacien Biologiste
DES en Biologie Clinique
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Spécialisé en Biochiniie, Hématologie, Immunologie, Bactériologie, Parasitologie

Casablanca, le 28/07/2022

Compte rendu d'analyses

Prélevement a domicile

NIRRT

Pvtdu: 28/07/2022 9:59

Dossier N° : 280722-017

Nom :

Mme NAJI Naima

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes

Hémoglobine

Heématocrite

VGM

TCMH

CCMH

Leucocytes

Plaquettes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

T HEMATOLOGIE

el p TR B el SN Bl R s B TS

3,06 M/mm?
10,80 g/dl
32,40 %
105,88 fL
35,29 pg
33,33 g/dl
4700 /mm?
310 Mille/mm3

55 % Soit 2585,00 /mm?

D

Valeurs Usuelles

(4-53)
(115-155)
(37-46)
(80-95)
(27-33)

(30-35)

(4000 - 10000 )

(150 - 400 )

(1700 - 7500 )

3% Soit 141,00 /mm3 (Inférieur 4400)

0% Soit 0,00 /mm3
32% Soit 1504,00 /mm?

10 % Soit 470,00 /mm?

( Inférieur 4 150 )

(1000 - 4800 )

(40-800)

Le Biologiste

Page: 1/2

Antériorité

2,45 (29/06/22)
8,30 (29/06/22)

24,20 (29/06/22)
98,78 (29/06/22)
33,88 (29/06/22)
34,30 (29/06/22)
2300 (29/06/22)

134 (29/06/22)

667 (29/06/22)
23 (29/06/22)

0 (29/06/22)
1495 (29/06/22)

115 (29/06/22)

Laa.u.“ LLH—-(.SJJJ.L"ng;l_,.e‘_,}adn;o(_,.n:u_)dy_j_)‘sLAUca_’byuLuG)JaJJ]JAM(uﬁtl

11 ter Rue Mohammed Diouri Place Bandeng (Face Maison Renaut Derb Omar) - Tram Arrét Mohanired D:o:m Casablanca
Tél : 0522 31 92 60 - Fax : 05 22 44 50 85 - Email : labobandoeng@gmail.com :
Patente : 32105102 - CN.S.S. : 2050277 - LE : 43301260 - ICE : 001654942000004

N? Compte Bancaire BMCI PAQUET 013 780 01082 00094100110 48
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Pharmacien Biologiste

DES en Biologie Clinique LABORATOIRE SERUN LN IVEN |y g_d.al...a:ulp

Spécialisé en Biochimie, Hématologie, Immunologie, Bactériologie, Parasitologie
Prélevement a domicile

Mme NAJI Naima Dossier N°: 280722-017 Page: 2/2

BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
CREATININE ’
Créatinine - 7,10 mg/l (7-12) 8,40 (29/06/22)
Débit de filtration glomérulaire (DFG): - 81 ml/mn/1.73 67 (29/06/22)

(Selon la formule MDRD ou CKD-EPI si valeur de creatinine basse)

Valeur de référence du DFG en fonction de I'age :

2 <40 ans > 75 mL/min/1.73m2.
2 40-65 ans > 60 mL/min/1.73m2.
2> 65 ans > 45 mL/min/1.73m2.

Interprétation : ( selon la classification internationale MRC en fonction du DFG KDIGO 2009)

Stade DFG Définition
Gl > 90 sans marqueur MRC Pas d'atteinte rénale.
Gl > 90 avec marqueur MRC MRC avec DFG normal.
G2 60 a 89 avec marqueur MRC MRC avec DFG légérement diminué.
G3a 45-59 IRC légére a modérée.
G3b 30-44 IRC modérée a sévere.
G4 15-29 IRC sévere.
G5 < 15 ou dialyse IRC terminale.
Urée 0,20 g/ (0,15-045) 0,20 (29/06/22)

Nous vous remercions de votre confiance

Le Biologiste

R
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Tél. : 05 22 31 92 60 - Fax : 05 22 44 50 85 - Email : labobandoeng@gmail.com
Patente : 32105102 - CN.S.S. : 2050277 - LE : 43301260 - ICE : 001654942000004
N° Compte Bancaire BMCI PAQUET 013 780 01082 00094100110 48
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Pharmacien Biologiste

DES en Biologie Clinique LABORATOIRE

Spécialisé en Biochimie, Hématologie, Immunologie, Bactériologie, Parasitologie

Prélevement a domicile

| Facture I

N° facture : 2022-1849
Edité le :  28/07/2022

-
D) S s - s3]
Ll Ml 3 aliaia]

Patient : Mme NAJI Naima
Date préléevement : 28/07/2022

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
CREATININE 30 40,20
Urée 30 40,20
Total B 140 187,60

APB 1,0 10,00
Total 197,60

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent Quatre-Vingt-Dix-Sept Dirhams Et 60 Centimes ***
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