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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 :
= |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable rensmgnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

=]

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 physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

tier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

§ Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22_ 0053498 s

() Maladie (J) Optique () Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule :. &, 61- .................................. SOCIEES o ovveeeereeeessnmrersronrsnssreegbonsfiengonsnsesrmyrs pogsres ..........
O Actif LI &Pensnonne[e] OAutre: o ) bLJY/ XKK ..........
Nom & Prénom ;. HD V] H C_M ..... \)) ?\ k\“ ..........................................................................
Date de natssance DA (Q ( l AS, s
Adresse :. G\’SL\ J\‘I"L "“'k.(l H‘\Rt S H\, H‘f Q(L(.\./m\.Cl ....... Car A .

(J) Dentaire

Cachet du médecin :

09110
0

Date de consultation @‘)*J QQ:.:/ &g -~
HOOMAN.... sl

(] Luirméme
—T7) 1

Nature de la maladie ©......coooooeeeeeieeeeee. k%\u

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(C)

Nom et prénom du malade :.... AL oo

() Enfant

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

ntiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cc\nnmi

UhlL-de

personnelles.

Le: .  — A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignefnefts po ion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la prpt
Fait @

Signature de I'adhérent{e] :............ccccccriiiiiiiiiiininrenee.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature t:j;l)[ylédecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiemgiteles'Actes
P AN T O

o9

EXECUTION DES ORDONNANCES )
— Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou.du Fournisseur
OHob| LB 59
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Date Désignation des Montant
Ccefficients des Honoraires
Tk 12> ek Bh LD | AAAD D
’
Il S D
£ N R S
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM |1V des Honoraires

Le praticien est prie 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.

|
e
SOINS DENTAIRES Rorts || Netmeded| . s
Traitées Soins
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
N ——— 3,
’ MONTANTS |
| DESSOINS |

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS ’

DES SOINS

—
| ' DEBUT
‘ DEXECUTION |
N ————
FIN '
DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

| CEEELEEESSS=SS
DATE DU
DEVIS \
DATE DE | ‘
LEXECUTION | !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimeés pelliculés
Tolpérisone HCI

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette |
notice avant de prendre ce médicament. ‘
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de i
la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez \
un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement |
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, |
méme en cas de symptomes identiques, cela |
pourrait [ui &tre nocif. ‘
Si l'un des effets indésirables devient grave
ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre |
médecin ou a votre pharmacien. [

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)......oveeiiice 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. |l est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d’administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliere de 450

mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus in

150 mg pal s crix. 0g118001260850

cas de o Lor: 4018 3
hépatique ¢ § MF6: 06 2022 5
faible. La EXP.: 06 2025 \
lobtention § PPY: 940ks00 i
médicale pe |
entre les pi 3

prenez la dose prévue. En cas duki ammnizs
prise ne pas
GTIN: 06118001260850

6. Contre-in
i RO
pelliculés di | *15° 5, %5075 ;
Myasthénie ¢ | spy. 94bhsl0 1
musculaire). ~
Allergie anter s

| EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables

Les récentes éfudes cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Qccasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:

Occasionnel: bouche séche, dyspepsie, nausée,
vomissements, diarrhée, douleur

abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brillures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

8. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres
d'emploi

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer le
patient des risques d'allergies liés & ce produit (voir
Effets indésirables ). Si apres la prise du médicament,
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plagues ouges, enflure de la face ou des muqueuses,
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie médicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement le
medecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.



PPC: 149,50 DH Ewl‘{ra rti’

: _ t 2 325086
consommer de 0&e-2025

réference avant le :
FORME ET PRESENTATION

Comprimé, boite de 30.

COMPOSITION (par comprimé)

Agents de charge (cellulose, phosphate de calcium), Complexe soluble

de béta-cyclodextrine (humectant) et de curcumine (extrait de rhizomes
de Curcuma-Curcuma longa standardisé), Acide ascorbique (vitamine C),
antiagglomérant (dioxyde de silicium), stabilisant (carboxyméthylcellulose
sodique réticulée), antiagglomérant (sels de magnésium d'acides gras
végétaux), molybdate d'ammonium, agent d'enrobage :
hydroxypropylméthylcellulose, cellulose, acides gras et colorants
(dioxyde de titanium et oxyde de fer).

PROPRIETES

Curarti® forte contribue a la mobilité et au confort articulaires tout en
limitant I'usure du cartilage.

CONSEILS D'UTILISATION :

Phase d'attaque : 1 comprimé 2 fois par jour.
Phase d'entretien : 1 comprimé par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION

Respecter la dose journaliére conseillée.
Ne pas laisser a la portée des enfants.
A conserver au sec et a I'abri de la lumiére.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

C68008 00LGEY 8

Fabriqué par PLAMECA - Espagne.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.
Autorisation Ministére de la santé n°: 20211406030/RQV3/DMP/CA/18

-~
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CLOFENE 1%

Emulsion Gélifee

Avant 'emploi, veuillez trouver ici des ir
Si, des interrogations vous préoccupal
ou votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QU P 4170 M

Diclofénac de disthylamine .................: T Lote? PR 01/

carrespondant a diclofénac sodique ......

U Y

i : carbopol, isopropanol, propyléneglycol, cetomacrogol
1000, paraffine liquide, diéthylamine, parfum complaxe sénophile, eau
purifiée g.s.p. 100 g.

PRESENTATIONS
Tubes de 30, 60 et 90 g

MODE D'ACTION

<« CLOFENE 1% Emulsion gélifiée >> est un gel non gras qui ne tache
pas aprés application cutanée : il contient un AINS (antiinflammatoire
non stéroidien) le diclofénac, qui exerce un effet contre |a douleur
et I'inflammation.

Aprés avoir franchi la barrigre cutanée au massage manuel du
CLOFENE 1%, le diclofénac se concentre la ou il est utie, dans les
lésions inflammées douloureuses, avec une présence minime ailleurs,
réduisant de ce fait des risques d'effets secondaires généraux.

<« CLOFENE 1% Emulsion gélifiée >> réduit les symptémes comme
les gonflements et la douleur, mais n'agit pas sur le facteur causal de
ces symptomes.

INDICATIONS

+ les contusions, entorses, claquages musculaires

- toute autre blessure ou lésion articulaire et musculo-tendineuse, du
sport ou de la vie quotidienne

. les rhumatismes abarticulaires (tendinites, myosites, bursites)

- les oedémes post-opératoires et post-traumatiques

. les arthroses des articulations périphériques et autres affections
rhumatismales localisées.

. les raideurs et atteintes articulaires fonctionnelles secondaires.

RECAUTIONS

i vous vous saviez étre allergique & un médicament semblable
uptions cutanées, asthme), et surtout si vous étes hypersensibles a
AINS et/ou a I'aspirine, ou & des crémes et gels cutanés, vous
riez en avoir informé votre médecin ou votre pharmacien avant
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Laboratoire d'Analyses de Blologle Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le jeudi 8 juin 2023

FACTURE N°

M. MOUMEN BRAHIM

20498
Analyses : -
B120 lonogramme sanguin complet AMO =---mmmmmmmsmmm=es B 120
3438 Vitamine B 12- Cyanocobalaming ------====-==="="==~ B 250
3439 Vitamine D B 250
B161 Thyroxine T4 libre ----- B 200
B164 Thyreostimuline (TSH us) ------- B 180 | Total : B 1000
Prélevements :
Sang-------=- ‘ Pc ] 1D \
TOTAL DOSSIER 1 110,00 DH J

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Dix Dirhams

LABORATOIRE ~-aiaL Y
DESBIOLOCIE rwﬂlﬂségos
HAYBM%%DE (;‘"6 N"J’;‘\EINTURE
TEL:05 2¢ 60 18 55 | fsag,-i«g;»;ggﬁ
68

(] . *

Patente N° :

: 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003



Laboratoire d' Analyses de Blologle Medlcale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 08/06/23 . Code patient : 6659 du : 08/06/23

Reéf. : 23F534 $ M. MOUMEN BRAHIM
Docteur MOUNA MENKOR

BIOCHIMIE
ION RAMME 1
Normales Antériorités
05/09/2022
SO IUIM = ; 140 mmol/| 136 - 145 140
POtassitm —eemmmmmm e : 4,29 mmol/l 308051 4,11
Chlore ~=memem e ; 99,2 mmol/l 98 - 107 101,4
Protéines Totales =--mm-memmmmmemm e : 74,70 g/l 66 - 87 77.30
Bicarbonates --------eeemmmmiceee : 26,30 mEq/! 22-29 23.90
VITAM
Vitamine B12 (C vanocobalaming) =---=-=========- H 207 pg/ml 197 - 771
(Méthode E.Chimiluminescensed 11 Roche-Cobas ) bOII 153 pmol/l 145 - 569
Vitamine D --=eee-e- —--- : 50,65 ng/ml
(Méthode E.Chimiluminescensed 11 Roche-Cobas)  Soit : 127 nmol/l
Interprétation: ng/ml nmol/l
Carence <=20 <50
Insuffisant 214 29 52,5a 72,50
Suffisant >=3() >=75
T4 Libre -- - -- : 22,59 * pmol/l : 12-22
(Méthode E.Chimiluminescense4 11 Roche-Cobas )
. 30/03/2022
B o T B — : 2,03 pU/ml 0,27 - 4,21 2.46
(Méthode E.Chimiluminescensed 11 Roche-Cobas )
519
b 4,19 +
> 319 4+ 2,46
o 3 1.84 5. 2,03
- 2191 m/ — ]
P19 4+
0,19 f }
13/03/15 30/03/22 08/06/23
Dates d'antériorités
Page : 1/1
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