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

Conditions générales :
* Lecadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné. «
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation ‘médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou o'r'thopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour tout deﬁ.andg,ye remht?ir’s? ent.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteyr des agah@s__: ut étre demandé par le médecin conseil de
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= L'ordonnance du médecin prescripteur [B-facthre 'op nt a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation : o “RE
= L'entente préalable renseignée par | in cry st exigée avant le début des séances de
p! g p g
rééducations. — -
= Pour le remboursement, la facture et lefcilenddier des sé t?j ctuées sont a }uin/dre a la feuille de soins.
Dentaire : {

E N I
= En cas de prothéses ou de traiceme!@_géﬁ'dji‘ét.' Ncl:é\:d préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. S
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O * Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
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! 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 pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des donn
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horla
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18.- www mupras.com
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Pl 8 it I [R——— Y A 7 L.

Signature de l'adhérent(e) :...................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nom?r_a et Montant det?arllé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
C A I TREIRITApR: ¢
........................ us 240 E‘ et Important : .
...................................................................................... - Veuillez joindre les,radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................................................................. = E ¥ i
...................................................................................... 3 m y Is- mn w DEntS Nﬁtur’e deS Tell
...................................................................................... e .- # Tl‘aitées Soins CmfﬁCIent
> | 3
= =) CCEFFICIENT
x DES TRAVAUX
Montant de la Facture
S A TODE MONTANTS
.......................... w10 A8 Sl S DES SOINS
e
v SR I
7
DEBUT
D'EXECUTION
3 ¥
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires e
- qQ { '. i
\ onleolid B2 an q;..zuz_..;,.lhcg.‘cﬂ;-. * o FIN
......................... I W DEXECUTION
S —————Y:
T A N ooF DETERMINATION DU CCEFFICEENT
| PROTHESES AIRES MASTICATOIRE
- \ / H CCEFFICIENT
T o EARE o = DES TRAVAUX
‘ - 25533412 | 21433552
Cache!: et signature Mgntant détamé 00000000 | 0o000000D
du Praticien v des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
............................. 3.3 MONTANTS
. a B
_____________________________ X DES SOINS
¥ (Création, remont, adjonction]
.......... ,'A,J 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
............................. _:f,'
................................................... —» G ( )
B DATE DU
0] DEVIS
-\‘;\“5 6
7 4 5
{3, ¢
'\2 i
DATE DE
L'EXECUTION

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Hicham SATI

Spécialiste en Rhumatologie
Maladies Rhumatismales
Articulations - OS. et Colonne vertébrale
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MEZOR® 20 mg et 40 mg
Boites de 7, 14 et 28 Gélules gastro-résistantes
Esoméprazole (DCI) rnagnésmm dihydraté

Veuillez lire de cefte ntice avant de prondre ce
o '":uhmmmmn e

551 ¥ous aver dauves qestons, deTadez pls Snfamalons & vorimédech ou
~Ce

lmmﬂumuum muﬁ-m

i dea oty indbsiables deven! o sl vous remarquez un ‘effet
indésirable non mwmwm%mm,mmm

rles ;:uhln liés & I'acidité, inhibiteurs de la pompe & protons
Codl ATC 5. 8
MEZOR contient une

médicaments appeiés « an pmpoa p'\mm \t uqulnumm

peutiques
MEZOR ast unlls#daﬂs le Im»hmnnl des maladies suivantes
+ MEZOR 20 mg.

. gastro-msqphagien -
- Tratement de l'msophagite érosive par reflux ;

- Vious avez des selles mlrus rmnmeq de sang.
En cas de prescription de R-nademande-on'ummmbowmvwl
votre Mdtun sl stent ou se
d'un inhibiteur de la pompe 8 protons tel que MEZ:)R en particulier sur une
pénodn de plus d' un an, peut de la hanche,
du poignet et de la ne vertébrale '|nlurmez volre mbdwn 8l vous avez de
l'osléoporose ou si vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque
d'ostéoporosed
En ‘absence de données, MEZOR n'est pas recommandé chez I'entant de moins de 12
ans.
mmn:um avec d'autres médicaments :
votre médedn ou !l WVOus prenaz MJ mmnmml prsou poumez
prendre toul autre

s'apphque
SOUMIS A prescription.
MEZOR peut |mm%r sur |8 lnnrﬂnnnamnnld autres madicaments of réciproquement
Ne prenez jamais vous nremz \.Iﬂ médicament contenant du nelfinavir
dans le Imlamamdn infections par le VIH).
volre wmmsmmrwmm&uma‘m
= Atazanavir (utifisé dans le traitement des infections par la VIH),

Cmn F“ utilisé dans I prévention des caillots sanguins),
ine {utllisé pour des problémes cardiaques),

wmm flisé pour e traitement de la fuberculose),
- Millepertuis. m perforatum) (utilisé pour raiter ).

wmmwmmtmﬂamh des infections
r’?s‘imlnlb (utilisé dans la traltement du cancer),
= Cif , Imipramine ou clomipramine (utilisés dans le traitement de la d&orsumn:
lm (utiisé dans e traitement de lanxiété, du reldchement mu:

),
Phényloine (utiisée dans fe tratement de Mépilepsie)

thnpnmu Lnu surv-ﬂ.nnon parvm.m médecin sera nmu.wa wdabut otar urrol Uo

- Traitoment d'entretian et prévention
par raflux gast
- Traitement sy
. En & une
5(1 pmum-nwnunluumﬂwd&m\mmadwud\m puHahmbadmpy‘on
szarmun de la récidive de l'ulcére gastroduodénal en cas dinfection “par
cobacter pylorl
* Patients

Ao J:ulnqnlilun (AINS)

poursulvi

- Cicatrisation des uicéres gastriques assoCiés i la prise d AINS |

mtvumona des ulodre gastroduodénaux associés & la prise de la TAINS, chez les
patiants & risqua
4 Tnlumcn’?du lyndmr!c de Zollinger-Ellison.

récidives aprés
By e asiio.

d'une

i

non

- Traftement de [

I J:ar reflux ;
- Traitement d'antretien et prér ricidives apré isation d'une
par refiux gastro mgT-n
- sy du refux gast
*En 4 des dans le de I'uicére duodénal dd &
Helicobacter
,=:lfuwwh'row Ti Mmd I dro U
. X gas! agien : Trail o mopnagtu sive par reflux
Traltement du s da Zollinger-
-Pwmdu mmmwmmmmmumm

AST]

vant la p
5-mrrddannmamlmmca)dmn
mldeplmuu
mvm

ament :
ce & oertaing sucres, contactez-le

dafsl'!m‘ étes nllu?oqw & lbsoméprazole ou & 'un des autres composants contenus
ce médicam
- i vous Otes allergique & un aulre inhibiteur de I pompa & prolons (par exsmple
, lansoprazole, , DMSprazoie),
un mmmmmmmtmm

L
mnmnum.wuhmmmmm machines

Médlwmunl: anlmaquhnls pour fluidifier l2 sang comme la warfarine ;
wr\ndiarupur médecin pourrait dtre Mmmwnlarmlm

icament,
thmzd (ull\M dinSIB traftement de la oy
jami jui @5l caus r un By uin insuffisant
CI&Bprldu1u\illM en cas cﬂm?wlhv fm: ;?m ung i
Emsdmrm mwm doee dans lo tralement du
de méthotrexate, voire médecin peut
o8 médicament,

:lmx] -8 pnmn une

temporairement votre tratement par
- Tactolimus (utlisé en cas de grefie d‘nrpnne

8l votre médecin vous a prescil les antlbiotiques Sulvants

clarithromycine avec MEZOR pour le traitemant d'une infection a Hel

vous devez Minformer de lous les aut QUE VOUS prenez

les aliments ot

Interactions avec

mpmm:mndramg‘lulesmmhnwmumwa

!{\hﬂggnl avec les prodults de phytothérapie ou anln altarnatives :
ans

Gmmu allaitement of fortilité :

Si vous dtes msm m«mu
e pensez w;msaasse

amoxicilline ot

claudication intermitients - douleur dans los
b

- Sl votre e présente nsa d\nﬂammn

gwh de MEZ! 0 mg une o

Bbumu volre $
« & la demande » en fonction d o

maximala crunx gélule qmlru—rh\l!anlu de MEZOH
- i vous souffrez d'ur

maladie grave du fole, vq
une dose pius falble =

m ot prévantion des ulcéres associés i
La dose recommandébe est dune gélule gastro-rés
mwr ndant une semaine,
jacin vous damandera agalament de prd
de I'amaouicilline et de la clarithromycine.
Traitement des ulcéres de Mestomac associés
toires non stéroidiens)
La dose recommandée est dune pélule gastro-r
i fant 4 & B semaines
g:hn des ulcires de 'estomac associ
toires non

La dose recommandée est dune gélule ga

Fafem

‘excés d'acide dans |'estom

pancrias (syndrome de Zulllnw-zumn)
dose recommandée es! dune gélule gastro-résid

%’qmm uera la doss ef la duré

& est de B0 mg deux fois
tomac associses

gmsmumdosed us faible

raitement et prévention des ulcéres as
Exd:ummmmamuosldummlcgas i
e medecin vous demardors

oy m%ﬂzrwdvlm!ﬂew
& l'amoxicilline et de la clarithromycine.

» MEZOR 40

d'estomac
(MOI

4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce
memedoanﬂmmﬂmpoummraMEZDRMWQt-wm pendant catla

périod
On tgnom s| MEZOR passe dans le lait matemel. En conséquence, vous ne devez pas
IIM!MEZGH lorsque vous allaiter ye &

ns objet

Eﬂetuurl‘ itude & condulre des véhicules ou i utiliser des mas

'OR n'asl pas su!cspﬂbll d'entralner ﬂal a#nu sur \lpmudu a wm!u\u des

vﬁhicu\!l nl 4 utiliser machines. Toutefois, des effets i rah que des
Ou rarement

inGésirabies mumupumulouuumldn

ot 40 m&ng a contient du
™ yl-p-hydroxyba 4

de co_médicameni est déconseilée, i)

au fructose, un syndrome de

un déficit en sucrase / iso-mallase (maladies

O mbdinamant . eoniianh - ih e

ecommandse est dune géiuie pastio-Tksistania
pendart 4 semaines, Volre mén%zln aut étre ari
sy re de 4 semaines si o cicatrisati
- Si vous soufirez d'una maladie grave du foie, voly

I;_nsmrs une dose plus faible.
raitement de 'excés d'acide

i

t:n:rhl (syndrome de mlinxg
dose recommandée est dune W\h
m’n«m
mn dmhl
Trllum-m prul g lpm pMmﬂon do I| L
uqm ecorrimardis o § e
“dnntd,
.
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Médrol®

Comprimé sécable
-

L)
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT P '
DENOMINATION - MEDROL® 4rflg - MEDROL® 16 mg  » 2
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE k
MEDROL® 4 mg
Méthylprednisolone 4 mg o 7
Excipient : lactose, amidon de mais, saccharose, stéarale de calcium.
MEDROL® 16 mg .

Méthylprednisolone 16 mg ¢
Excipient : lactose, saccharose, paraffine liquide, stéarate de calcium, amidon de mais
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable
MEDROL® 4 mg (bofte de 30).
MEDROL® 16 mg (bofte de 20).
CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDE- USAGE SYSTEMIQUE (H : Hormones non sexuelles)
NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires Pfizer S.A,
280, Bd Yacoub EI Mansour
20200 Casablanca Maroc.
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
3. DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulvants :
- la plupart des non par un trai i
- certaines virales en évol, ( virales, herpés, varicelle, zona),
- certains troubles mentaux non traités,
- vaccination par des vaccins vivants,
- allergie & 'un des constituants.
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis ire de votre en avec des pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (cf. | & et autres i ).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES : Ce médicament doit dtre pris sous stricte surveillance médicale.
* Avant le traitement :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'uicére digeslif, de maladies du colon, d'

n Intervention chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de
diabéte, d'h artérielle, d'inf de tuberculose), d'insuffisance hépatique , d'insuffisance 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 I'Europe, en raison du risque de maladie parasitaire.
* 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 suivez les r de votre pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de 'année suivant I'arrét du tra nt, prévenic la.m e Mde.anmsd’inmnondﬂm%lcmdonﬂuaﬂmﬂe
stress (fiévre, maladie)
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TRACET® 37,5 mg + 325 mg * mmmmtm-mmm

Comprimé Pelliculé Veull: inciuer 8 b mdcecin cu & vore hurmacien S wous

P Ou Ew7 s récemment un medcament, raw’m
Chiorhydrate de tramadol + Paracétamol mmmm

r Important Ca. midcament content 6 parscitamol et du tramadol.
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(Comment prendre TRECET® 37,5 mg + 125
Gueis sont bes offets indesirables eventuets 7
Comment conserver TRACET® 37.5 mg + 32

nformations supglementsires -
1. Qu'est-co gue Qun TRAGET™ 37.5mg + 325 m) Tracet 3715“‘1"325"'0
Quats oas Sok-H ullen Chlorhydrate de tramadol + Paracétamol
Classe pharmacothérapeutique
Tramadal en association, Code ATC: NO2AXS2. 20 comprimés pelliculés
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Dr. Hicham SATI

Spécialiste en Rhumatologie
Maladies Rhumatismales
Articulations - OS. et Colonne vertébrale

- Ancien Professeur Assistant
des Hopitaux de France
- Dipléme Universitaire de la douleur
- Membre International du College
Americain de rhumatologie
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES _
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal .

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de I' Université de Montpellier (France)

I,

): 097158232
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Laboratoire) :
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Casablanca le ©01/09/2022

Analyses éffectuées le: (1/09/2022

Pour..................: Mr.JADOUAL MOHAMED
Sur préscription du: Dr SATI HICHAM
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Cotation : (B 200 )

Montant Net : 220.00 Dh
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
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P(PP): 097158232 INP (Laboratoire) :

: : 22
Prélovement du : 0%/09/2022 - yyyyy I | Mr- JADOUAL MOHANED

Edition du + 01/09/2022 Code Patient 1BJ2719

_
Ratorence t 20901195 Médecin: Dr. SATI HICHAM

EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécedents
Glycémie & Jeun......c.ceeeve-. s 1,27 g/l ., (070-1.10)
SOlt705 mmol/1l (38-6.1)
Hémoglobine Glycosylée......... : 5,52 % 4,30 - 6,50 6,60(15/
(Methode rapide par la résine échangeuse d'ions) _
{Métabolisme équilibreé < 6;50 )
{(Métabolisme non équilibré > 7,00
TR . 2 v o ome o o o B 63 5 8 : 0,42 g/l (0.15 - 0.45) 0,40(28/
COTE 555w nmicawae @ @ w5 % @ eieels 6.97 mmol/1 (2.5 - 75) 6.64(28/
Créatinine. ... eeeeeeersnnaaans : 17,78 mg/l . 6-13) 16,80(28
f=7'e I iy oA L T L : 156.3 }lmOl/l (53-114 147.8 (28
Aeide UPiGUB: sswsssmsssnswewanesl 11382 mg/1 _ (25-70) 63,95(28
SOIT . caumswia s ams wwmmmes e 429, pmol/1 (150 - 416)

97, Bd. Driss El Harti - ler étage - Cité Djamaa - Casablanca - Tél.: 05 22 56 73 44
R.C.: 259264 - Patente : 33801058 - IF : 49507635 - C.N.S.S : 2601749 - ICE : 001585388000042
09300109




