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

<
Conditions générales :

" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
s0ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  La 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Pprise 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel. s
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Lien de parenté :

Nature de la maladie A

En cas d'accident préciser I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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.
Signature de |'adhérent(e)
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Naabak 4,9 %,

collyre en solution
Acide N-acétyl aspartyl
glutamique sodique

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des

informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou a

votre pharmacien.

» Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

+ Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous & votre pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

* Sivous remarquez des effets
indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si vous

ressentez un des effets mentionnés |

comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1.QU'EST-CE QUE NAABAK
4,9 POUR CENT, collyre en
solution ET DANS QUEL CAS EST-IL |
UTILISE ?

2.QUELLES SONT LES
INFORMATIONS A

.| Fréananca d'adminictratign
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i
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| posologie moyenne préconisée.
Aprés amélioration de vos

| symptémes, le traitement doit étre
| poursuivi pendant toute la période

: de risque d'allergie.

'Sl vous avez utilisé plus de
NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre
'en solution que vous n'auriez dd :

| En cas de surdosage, rincez au sérum
| physiologique stérile.

' 4.QUELS SONT LES EFFETS

| INDESIRABLES EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments,

| ce médicament peut provoquer

| des effets indésirables, mais ils ne
| surviennent pas systématiquement
| chez tout le monde :

! Possibilité de sensations bréves
| de brllures ou de picotements au |

' moment de l'instillation.

| Déclaration des effets secondaires
| Si vous ressentez un quelconque
| effet indésirable, parlez-en & votre
| médecin ou & votre pharmacien.
(Cecis apphque aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas

' mentionné dans cette notice.

\Vous pouvez également déclarer les
‘ eﬁets indésirables directement via le
systéme national de
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(ﬁ CLINIQUE STENDHAL

osoossass INIIIANLI
‘ F ACTURE I

Ne 1663 / 2023 du 08/02/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENSALMIA ZOUBIDA 08/02/2023 |08/02/2023
Prise en charge PAYANT
CPA
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
A - . 00 ] 30000 30000
Sous-Total 300,00
Total 300,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTSDIRHAMS
= Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

@

CLINIQUE STENDHAL - SARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 — C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G Oladll (g 38 sal) sl
MEDICALES ERRAZI - IV A) Alhall

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. BENJELLOUN MOHAMED FAYCAL Mme SEHAIRI Zoubida

Date du prélévement : 16/01/23

D ité 1le

Code Patient : 129350 ]|| m || " ||||| Page :2 /3

ossier &d 16/01/2023
Prélévement Effectué au Laboratoire 160123 092

HEMOSTASE

Valeurs de rétérence Antéecdents
TAUX DE PROTHROMBINE :
Effectué sur 1'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO

L L - 100 %

Témoin ..... 100 %

E Nl 5w e z 1

VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses .........vcovuenens 2 < INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

= Risque NEMOTTAGAIgQUE .4 cei vl va% siaa v v se i ie 4 sies alals awls olall aiete INR > 5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)

Effectué sur STAGO

Temps Patient ........... : 27,00 sec
- Temps Témoin ............ : 30,00 sec
Rapport (Patient/ Témoin) : 0,90 (Adulte : < a 1,20)

(Enfant : < & 1,30)

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de reférence \ntéeedents _

GLYCEMIE A JEUN ........... 3 0,98 g/l (0.7 & 1.10 ) 21/04/22 : 1.09
[ | IER— : 5,44 mmol/ 1 (3,88 & 6,12)

UREE « « v vt e e et e e e it e e e e e : 0,40 g/l {0.13 & 0.146)
O s i : 6,64 mmol/1 (L,70 & 7,60)

CREABRININE :.:scsvwasvdasdss : 5,38 mg/l (7.0 a2 13.0)

Méthode Enzymatique O o s sl 47,08 umol/1 (44 & 106)

CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,64 g/l (< 2,20)
(v RO R : 4,23 mmol/1 (3,61 a 5,68)

TRIGLYCERIDES: wuvsawvsnwiswes : 0,60 g/l (<1.50)

|I IIH'MIIM‘"H ou ..... : 0,68 mmol/1 (< & 1,72)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére |la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



‘ LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G Oladll (g 38 sal) bl
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CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. BENJELLOUN MOHAMED FAYCAL Mme SEHAIRI Zoubida
‘ Date du prélévement : 16/01/23
Dossier édité le : 16/01/2023
Code Patient : 129350 “ ml ‘"H“HIIIH Page :3 /3
| rélévement Effectué au Laboratoire 160123 092
:
CHOLESTEROL HDL .. .......... . 0,50 g/l (0.30 & 0.60 )
ou ..... ¢ 1,29 mmol/1 (& > 1,03)
CHOLESTEROL LDL .......... : 1,02 g,’L
‘ Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/1)
aucun 2,20

Li;30
risque < 1,00
ésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.
‘ ] = v ' il g/

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - |
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 4071291
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

D BEENJELLOUN MOHAMED FAYCAL Mme SEHAIRT Zoubida
Date du prélévement : 16/01/23
Dossier édité le : 16/01/2023
Code Patient : 129350 ‘ ” H' | I m“ Page :1 /3
Prélévement Effectué au Laboratoire 160123 092

HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 Valeurs de référence \ntécédents

HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .......c00e00e. : 4,34 M/ ul (3,8 a 5.4)
HEMOGLOBINE .. ... ... inenn. v 90 g/dL (12.5 & 15.5)

‘ HBMATOCRITE :wwsswvsensswesvms : 38,70 % T 8 o0
V.G.M e e e : 82,26 i3 (82 a 98)

| T.C.M.H ... ittt ettt innean : 27,42 Pg (=0U= 27)
C.C.M.H .. e eeeann. 33,33 % ( 32 a 36)

PLAQUETTES w::caswosvasson oy : 207 000 /mm3 (150 000 a 400 000)
GLOBULES BLANCS .........00... : 6 920,00 /mm3 (4 000 a 10 000)

’ FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 64,50 %
(=7 0% T —— : 4 463,40 /mm3 (1 800 a 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 2,300 %
801t = wen osw o 1H9D /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEATRES BASOPHILES .... : 0,10 %
Soit ....... : 6,9 /mm3 (0 &2 200) ‘
LYMBPHOCYTES . .coiosmsinnsme=nms : 2560 %
= SEIE & won an 1 771,5 /mm3 {1 000 & 4 500)
MONOCYTES . i ittt it e e et e e ee e e : 7,50 % B
Soit = saw s : 519,0 'mm3 (2 00 a 1 000)
TOTRET . ¢ s v wom v a5 5o 8 & 505 & % 50 5 5 = 8 100,00 %

AR

INPE 063060990
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