RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . E\\I/A‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . Niitacllo cu ¥ 1 yixe M22- 0040339

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire d Dptique A '_:"'"’"E{Q'D s

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

. . e . L ‘ Cadre réservé a I'adhérent [e])
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. q ’1\ W
- . ; ; ; § . Matr‘u:ule...........41...,( .................... SOCIBEE - cnnnnnifie s Nusa) k ............................ ofl

s Lavalidité 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, () Actif @Pensmnne[e] T

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Noim & Prénor /}7&%‘. _Aﬁ D .E,(/ /) A. / D

que pour tous les actes effectués en série. _4 &
. E I . - ; R e : Date de naissance :...2. % ..e@ L ... /... 43’;/
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins. Adresse . .L(? Ml f) QU _...._ ....... 7\//6. .......... L,/é) ..................................
Pharmacie :

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

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

i i iologie :
Fidiiagie St Diakagie Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i o ‘ N A A : 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : ,,2,.3/44—]-2:0..2’2.
Nom et prénom du malade /)@gd)f/\/m%lc;bc% Lokl SR ...

Lien de parenté : () Luirmeéme (7 Conjoint

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

rééducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. NEEUTE 08 18 MBIATIE ©........ocooooovoermemionrmeonmsenresrsssnsrs s

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(C) ALD (] ALC Pathologie & -...eeeeeeeee e,

® [En cas de prothises ou.de-traltament caneleiree, faccord préelable renseignd sur la feulle:de:soing: eat En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .........cvveeveveressereeeeennens conm it e s easenenanananed
obligatoire avant le debut de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

A

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste 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 donnees persannelles

Faita:.... QA BALAN LA 9 7 Y- T L 7% O .

Signature de l'adhérent(e) :.....................f....... J[ .....
- o\
7

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

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Be

1 - Quartier de I'Horloge i
Casablanc
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OEDES® 40mg
e e

Lisez attentivement Mntégralié de catie notice avant de prendre
Emm

Votre maladie. -

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
domandez pius dinformations & volre médecin ou 4 vore,

(Gardez catie nofice, vous pourmie? avair besoin de a reire

Traitement des ulcéres de 'estomac (ulcére gastrique) :

« La dose recommandie est de 20 mg une fors par our pendant

4mmmmmmfp'mm-

méme dose pendant 4 semaines supplémentaires si volre ulcére

n'a pas & ccalrisé.

» Si luicére n'est pas compiétement acatrisé, la dose peut étre

MMIﬁnbwhlwmlm
dela de Fuicére duodénsl ou gastrique

« La doss recommandée est de 10 mg ou 20 mg une 05 par

femert et des ulcéres provoqués par une
1, DENTIFCATION DU MEDICAMENT. r{wmﬂw _—
Im)gnnwmm oo S
éﬁ%&m: m‘m:ThhﬂM;ﬂmr;
Frincps acit wng Mmm?nmua:
TroT T . & A
Liste des t#m:m
* La dose recommandée L] ]
i sae e
1a dasse ol 1 décrers doaiemend da.la. duse. Deadanl. ausle s
protons. 11
osa LOT 211478
o b EXP 04/2024
vl PPV 74.10DH
- Chez les adolescents et enfonts ;e 4 ans.
P s ndatons mconsin o dovn 1 o 20 mg
merci de se référer aux
10 mg o OEDES 20 mg.
» Il es! recommandé de prendre vos pékules le matin.

cas da doute, consulez volre médean

wous
supplémentaires s votre Licére

?;mn:a uuwummhm-mm
Mlmm wjnwmllm

1

Ou ananas) ou dans de la compote de pomme.

* Toujours remuer jusia avant de boire le mélange (le mélange
um:ml.h'-w‘nhmm
‘o dans les 30 minutes.

Pour s assurer que vous avez bu iout le médicament, bien rincer
le verre avec un dem-vere dsau et le bore. Les momeaux
solides conbennent le médicament, ne pas les macher ni les

croguer.
6. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

peut dans de trés |
déficit




VITANEVRIL FORT 100 mg, 8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES

¥, 05 En raison de |a présence du sacch el du Lactose
médicament ast contre indi immd‘lnmlarm aulruciasede
malabsorplion

:’“memﬂg?rmg MEDICAMENT — -yndmm- de glucose -wnrdnmu ou de déficit en
”‘EB““, g, Comprimé peliculé, J EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER DEHANDER LAVIS DE
o . L VOTRE u%nscmou E VOTRE PHARMAC!
EXCIPIENTS A
Saccharose et

Lactose monohydrate
Parlons-an & votre médecin, sl vous uvlu una intolérance au fru
EN CAS DE DOUTE NE PAS HE! RADEMANDERLAWSDE
VOTRE MEDECIN OU DE VO PHARMA
9. INTERACTIONS i

- Interactions avec les aliments et les i
= Interactions avec les prodults de phytothéraple ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
Mumevmnsuem EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

E GRDSBEBBE ET D'ALLAITEMENT
esl préférable de ne pas utiiser ce

99 50 ey S

(EMENT DE TOUJOURS DEMANDER
ot A ool Ou LETiPR - DU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
ASNDICATIONS THERAPEUTIQUES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

- prophyiaxie Ges étas de carence vitaminique dus & una LE OU A UTILISER CERTAINES

m:n alimentaires (par

en protéines non wppbmmh ‘nutrition Py

association avec les autres vitamines du groupab. | ATENIR EN CAS DE SURDOSAGE
.wopunl);:: L) "'1 PP

- utilisée, tlurluduu dans certains syndromes douloureus, 8 & OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
5. POSOLOGIE : Lot
- Hoda ot voles d'adminstration ; D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
- Durée du traitement ;

uwmmll‘mmmtmnm‘ = s déltvrance
ium wJ@m hvuleuam {ants

SE GONF PM'EH Smm ¥ péremptior rant sur la boite
INANCE DE VO! ‘u.muui-clnqz"‘lpuhﬂmhlnd-

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT Jnire de 'AMM au Maroc
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suiva,
- Intolérance connue & la vitamina B1,

vmpudmnnhalwxmmaa ns do 8 ans. -l Aouam
ENGASQEDOUTE L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L/AVIS ™~ 5800 Ci :
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. asablanca
7. EFFETS INDESIRABLES Gl
3?1%12 PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU -lademiére date & laquelle cette notice & ét¢ approuvée est le : 032015

VOTWRMAC{ENETﬁ SIGNALER TOUT EFFET NON SOUMAT

352125-06




EFFIPRED®

. (Prednisolone)
PRESENTATIONS
Boite de 30 comprimés effervescents 4 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg
COMPOSITION
- Comprimés sfervesc EFFIPRED"® 20 mg
Prednisolone (sous for . .5mg
Excipient gsp..............
* Comprimés effervesc
Prniscone sl B SQDHSTE ... T
Excipient gsp............. LOT 24015 2 comprimé effervescent
©ROPRIETES
EFFIPRED” est un glucoco wincipalement pour ses
lNDICATlONs
néphrologiques, néephdmm m endocrini , digestives,

dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un vemre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrilés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire l'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mas diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.
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LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

EMEND® 126 mg+ 80 mg
Boite de 1 gélule de 125 mg

e deux gélues de B0 mg
P.P.v:872,00 DH

AMM T9/119DMP21/NRS
Distribué par MSD Maroc

LTI
18001 " 160

1 7
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 160753 / 2022 du 06/12/2022
Nom patient MOUMEN ASMA Entrée  06/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 06/12/2022
‘ ‘ i
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | 80080 : 96,00 96,00
Total Frais Clinique 96,00
Arrétée la présente fucture a la somme de :
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS ' Total 96,00
! S :
|
 Chéque ) Total encaissé Solde
| Encaissements 96,00 | 96,00 0,00

Ref Chg : N°1300001 BP/

(/

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




. )( HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
. INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MED'CALE ET DE PATHOLOG‘E

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO122012581 Mme MOUMEN ASMA

2 aissance : 24/10/1958 g = =
i)ate dt; naissance : 24/10/195 Dossier N° : 22121047K
Sexe :

Docteur [SMAIL NABIL
Date de I’examen : 06/12/2022
Prelev le : 06/12/2022 4 08:16 LR LR

Edité le : 06/12/2022 4 10:11
P ————

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique / Mythic)

LIGNEE ROUGE

Hématies s 308 1012 38-5.9 3.77 1012
(22/11/2022
Hémoglobine : 109  gdl 11.5-17.5 10.6 g/dl
- (22/11/2022)
Hématocrite : 332 % 34-53 323%
(22/11/2022)
VGM : 834 1l 76 - 96 85.7 11
(22/11/2022)
CCMH : 328 g 31-36 32.8 g/dl
(22/11/2022)
TCMH : 274 pg 24.4-340 28.1 pg
(22/11/2022)
Erythroblastes circulants : 0.0 %
Erythroblastes circulants . 0.00  10¥mm?
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 6.59  103/mm? 38-110 5.1 103/mm?
(22/11/2022)
P. Neutrophiles : 507 % 3.34 10¥mm?  14-77 458 %
(22/11/2022)
P. Eosinophiles : 0.5 % 0.03 10%mm?® 0.02-0.58 1.4%
(22/11/2022)
P. Basophiles : 0.0 % 0.00 10%mm? <0.11 0.1%
(22/11/2022)
Lyvmphocytes : 37.6 % 248 103mm? 1.0-48 395%
ymphocy (22111/2022)
Monocytes : 112 % 0.74 10%mm?  0.15-1.00 13.2%
(22/11/2022)
PLAQUETTES
Le 06/12/2022 :10:14 5 -
Signature &

Pr. ZRARA Abdelhamid

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 17 27
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél/Fax : +212 529 00 44 66 B




HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE .
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA '
- : MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

)(

Identifiant du patient : HO12201258] Mme MOUMEN ASMA
Z)atc d: naissance : 24/10/1958 Dossier N° : 22121047K
Sexe :

Date de ’examen : 06/12/2022 Docteur [SMAIL NABIL
Prélevé le : 06/12/2022 4 08:16 ELCEECERERT T O

Edité le : 06/12/2022 4 10:11

103/mm? 150 - 445 131 103/mm?

Plaquettes : 217
(22/11/2022)

Le 06/12/2022 & 10:11
Signature

Pr. ZRARA Abdelhamid

Hoépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 2/ 2
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél/lFax : +212 529 00 44 66




