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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4@ 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont & joindre 2 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 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.

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

=  La radic-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  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber ;
Casablanca 20000 - TC\

er de It

05 32 20

—1 5 45 [LG) i ax: 052222 781 WWW.Mmupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23~008573/Z (3% 14

“"MUPRAS

§" Mutuelle de Prévoyance

) & d’Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

[zMaladie (J Dentaire (J) Optique (J)Autres
Cadre réserve E‘i I'adhérent (e} —
Matricule :........ Il} Ve S . Socigté : ..........] Q ‘Ah ..................................................
(O Actif (J Pensionné(e) y 0 411 - o ey S
Nom & Prénom : %’M)HLN ..... qum’zu_ ....................................................................
Date de naissance :......... I?/’jp//l%é’? ...................
Adresse : /LC ........... AL ! Q/{ P.9a)) LLL‘L [JCud ’kj LMQTMW .................
_______________________________________________________________________________ /27{_,241 T AR
Cf)é? ()5!g ....... (Z ..... 5 i' Total des frais eNgages ... ..o Dhs
b lbed C/f;i 4 )
Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ZlhtDD.LNE ...... “) ‘RML\?\ A s = R

Lien de parenté : Lui-méme (7] Conjoint (JEnfant
Nature de la maladie :............. 5% a\— C& .................. A Lb— B AR T v
Affection longue durée ou chronique+{=) ALD ] ALC BattBiogie oo L i S ARy

En cas d'accident préciser [es CAUSES Bt CIMCONSTANCES & «.uruumrretereeeereraeesaemreemsmeeetmmmeeeraaeeaesasaasansnsnmsmsenses

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, .eemmuniquer les rénseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur '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.
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Dates des

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient * |

____________________ R oo OH.

.................................................... L

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant |e Palement des Actes
)

™

EXECUTION DES ORDONNANCES

N —

Cachet du Pharmacien

Montant de la Fa?l,’ure

ou du Fournisseur

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date =
Ceefficients

Montant
des Honoraires

-

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est psié de préciser |a dent traitée, I'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 I'ODF

Dents Nature des .
" . t
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficien
CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX
=
MONTANTS
DES SOINS
TN P S — . .
e
DEBUT
D'EXECUTION
e ————————
FIN
D'’EXECUTION
I ——— i T
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——— 4
CCEFFICIENT [
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TSR "
MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
T SIS
=%
DATE DE
L'EXECUTION
O N S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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y | |
Curtéc

Cétirizine

10 mg

COMPOSITION :
Cétirizine (DCI) chhlorhydrate .10mg
Excipients .. shivieig q s, p 1 compnmé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un i (Il s'opp aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans l'organisme au cours de l'allergie).

Il est préconisé :

Chez I'adulte pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,
- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez l'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisonniére (&

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAM|
Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10
1 fois par jour,

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24!'"
par jour ou % comprimé 2 fois pai

DANS TOUS LES CAS SE CONFORM.
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE w.
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE
- Si vous étes allergique 4 I'un des composar
lévocétirizine oua Iéthyléne diamine,

Insuffisance réna 6 18000

- Chez l'enfant de rnnlns de 6 ans.

Il




' (PCU), une maladie génétique rare caractérisée par |
I'accumulation de phénylalanine ne pouvant étre éliminée

FLOXAM’

(Flucloxacill'ine)

DENOMINATION DU MEDICAMERT |
- FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24.

- FLOXAM® 250 mg/5 ml poudre pour suspension buvable -
Flacons de 12 et 20 doses.

Veuillez lire attentivement I‘lnhiurnlm de cette notice
avant de p car elle des
informations impom"m pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.
- 5i vous avez d'autres questions, demandez plus
dinformations & votre médecin ou 4 votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur étre
nocif, méme sl les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

- i F'un des eﬁets indésirables devient grave ou si vous

non é dans cette

nutice. parlez-en A votre médecin oy 3 votre pharmacien.

Que cette notice 7

1. Quest-ce que FLOXAM?® et dans quel cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre FLOXAM® 7

3. Comment prendre FLOXAM® ?

4. Quels sont les effets Indésicablas éventuels 7

5. Comment conserver FLOXAM® 7

6. Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

pharmaco-thérapeutique ou le type dactivité
FLOXAM est un antibiotique qui appartient 4 la famille des
génicillines. Il est efficace contre un grand nombre de
érie: spalhogénes
ues

FLOXAM‘ futillse jpar exemple en cas :

« dinfections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation
des agmales, de la muqueuse pharyngienne, sinusites) ;
«d'in ns des voies respiratoires ;

- d'inféctions des voies urinaires ;

+ de plaies infectées ;

« d'infections cutanées.

FLOXAM®* ne peut étre pris que sur prescription médicale.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE FLOXAM® 7

N'oubliez pas que ce médicament vous a été prescrit par
votre médecin pour le traitement de votre affection
actuelle.
Il ne doit pas étre utilisé pour le traitement d'autres
affections, ni pour le tranemem d‘autres personnes.
- Ne prenez jamais FLOXAM® (Contre-indl )
« Si vous présentez une réaction allergique aux pénicillines
ou aux céphalosporines ou bien & I'un des composants de
FLOXAM?®, vous ne devez pas prendre FLOXAM®,
« Sl vous étes enceinte ou pensez étre enceinte, parlez-en &
vor~  édecin,
‘dministrer les gélules chez lenfant de moins de 6 ans,
*® 250 mg/5 ml poudre pour suspension buvable :
1ent contient de l'aspartam.
antient une source de phénylalanine. Peut étre
ur les personnes atteintes de phénylcétonurie

correctement.
- Flihs m-mhn avec fI.OKAM' (Mises en garde |

pfudence "est de rigueur lors de lruuhlﬂs “de la fonction
rénale, hépatique ou cardiaque. 5i, durant le traitement par
FLOXAM?®, vous constatez des réactions d'hypersensibilité
telles que des démangeaisons ou une éruption cutanée,
informez-en votre médecin immeédiatement, avant de
continuer a prendre le médicament.
« La gélule contient :
Sodium : 24,58 mg de sodium par gélule. A prendre en
compte chez les patients contrélant leur apport alimentaire
en sodium.
+La poudre pour suspension buvable contient :
- colorant ue : colorant jaune orangé 5 et peut provoquer
des réactions allergiques.
- benzoate de sodium :10,85 mg de benzoate de sodium par
dose de 5ml. Le benzoate de sodium peut accroitre le risque |
ictére (jaunissement de la peau et des yeux) chez les
nouveau-nés (jusqu'a 4 semaines). I
- sodium ; 21,3 mg de sodium moins de 1 mmol (23 mg) de !
sodium par dose de 5 ml c..d. qu'elle est essentiellement
« sans sodium », I
- Prise d'autres médicaments (Interactions avec d'autres
médicaments) |
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant |
de prendre le médicament : |
- Sivous prenez ou allez prendre du paracétamol : I
1l existe un risque d'anomalies du sang et du métabolisme
hydrique (acidose métabolique 3 trou anionique élevé)
rapporti lors de Iaugmemauon de l'acidité du plasma, ‘

|
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3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM® ?

- Posologie, mode et/ou voie (s) d’administration,
fréq d'ad et durée du

Posologie :

Sauf prescription médicale contraire, les posologies sont les
sulvantes ;

Adultes
1 gélule 4 500 mg 3 & 4 fois par jour.

25 a 50 mag/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une cuillerée-mesure
dosée & 250 mg/5 ml 2 4 3 fois par jour,

25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une demie
culllerée-mesure dosée & 250 mg/5 mi 2 & 3 fois par jour.
Voie et mode d’administration

Voie orale.

Souvent, les symptémes de la maladie disparaissent avant
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FLOXAM® 500 mg gélules - Boltes de 16 et 24
- FLOXAM® 250 mg/5 rnl poudre pour suspension buvable
Flacons de 12 et 20 dose:

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

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

Si vous avez d'autres questions, demandez plus
d'informations & votre médecin ou A votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit,
le donnez pas & d'autres personnes. || pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez ur irable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7

1. Quiest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de

prendre FLOXAM® 7

3, Comment prendre FLOXAM® 7

4. Quels sont les effets indésirables évent
5. Comment conserver FLOXAM'
6. Informations suppl

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
FLOXAM® est un antibiotique qui appartient A la famille des
pénicillines. | est efficace contre un grand nombre de
bactéries pathogénes

- Indications thérapeutiques

FLOXAM® s'utilise par exemple en cas

= dinfections de la gorge, du nez et des oreil
des amyqgdales, de la muqueuse phs="__*
- d'infections des voies res==

« d'Infections des voies «

« de plaies infectées ;

« d'infections cutanées.

FLOXAM® ne peut étre g

s (inflammation

DE PREN

Noubliez pas que ce
votre médecin pour
actuelle

Il ne doit pas étre u

affections, ni pour le tra
Ne prenez jamais FLC

« §i vous présentez une

+ Ne pas administrer les gélules
FLOXAM® 250 mg/5 mi poud,
ce médicament contient de I'as e
L'aspartam contient un urce de phénylalanine. Peut étre
dangereux pour les personnes atteintes de phénylcétonurie

FLO*AM

PPV 116DHA40
LOT 2N0206 -
EXP 02/2025

®

(PCU),

Faccu

une maladle génétique rare caractérisée
mulation de phénylalanine ne pouvant étre élir
correctement

par
inée

Faites attention avec FLOXAM® (Mises en garde

spéciales et précautions particuliéres d'emploi)
La prudence est de rigueur lors de troubles
rénale, hépatique ou cardiaque. Si, durant le traitement par
FLOXAM?®, vous constatez des réactions d'hypersensibilité
telles que des démangeaisons ou une éruption cutanée,
informez votre médecin immédiatement, avant
continuer  prendre le médicament

» La gélule contient

Sodium : 24,58 mg de sodium par gélule. A prendre en
compte chez les patients contrblant leur apport alimentaire
en sodium,

 La poudre pour suspension buvable contient

colorant azoique : colorant jaune orangé S et peut provoquer
des réactions allergiques

benzoate de sodium :10,85 mg de benzoate de sodium ;m
dose de 5 ml. Le benzoate de sodium

de

peut accroitre le risque
ictére (jaunissement de la peau et des yeux) chez les

nouveau-nés (jusqu's 4 semaines)
sodium : 21,3 mg de sodium molins de 1 mmol (23 mg) de
sodium par dose de 5 ml c.a.d. gu'elle est essentiellement
« 5ans sodium »
Prise d'autres médicaments (Interactions avec d'autres
médicaments)
Adress: Dus & votre médecin ou votre pharmacier
de prendre le médicament
Si vous prenez ou allez prendre du paracétamol
Il existe un risque d'anomalies du sang et du métabolisme
hydrique (acidose métabolique & trou anionique élevé)
rapporté lors de l'augmentation de lacidité du plasma,
lorsque de la flucloxacilline et du paracétamol sont util
de fagon concomitante, notamment chez certains groupes
de patients & risque, comme ceux atteints d'insuffisance
rénale sévére, de sepsis ou de malnutrition, surtout en cas
dutilisation des doses guotidiennes ales  de
paracétamol. L'acidose métabolique a trou anionique
est une maladie grave nécessitant un traitement urge
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien si
ouffrez d'autres mala s, vous avez des allergies, vous
itres médicaments en usage interne ou externe
automédication
- Utilisation pendant la grossesse, l'allaitement et la
fertilité
S vous étes enceinte ou si vous envisagez une grosse
vez prendre des médicam

avant

maxiry

si vous d s
qu'aprés avoir consulté votre médecin ou votre pharmacien,
Il appa cin de décider si vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un
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ng/5 mi 2 4 3 fois par jour
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= dosée & 250 mg/5 ml 2 & 3 fois par jour.
i« administration
V:-u orale.
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GoLlaill (g 3S sal) idal)
MEDICALES ERRAZI R A Agulal) .

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

FACTURE N°:23007587

BERRECHID ..... : 05/07/2023

Nom et Prénom ... : Madame Samira ZINEDDINE
Prescripteur .... : Dr. RAFIK MARIA

Bilan :

NFS B80+ CRP B100+ GOT B50+ GPT B50+
AAN B150+ ANCA B200+

Montant Net ..... : 770,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cent soixante dix Dirhams et zéro centime

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 SOaTll o 3S sal) il

MEDICALES ERRAZI LAsoRATOIRE 11 Aaukal) )
CENTRAL L

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

Dr. RAFIK MARTA Mme ZINEDDINE Samira
Date du prélévement : 05/07/23
Dossier &dité le : 07/07/2023

076

Code Patient : 148034 m

I|”l o

by

Prélévement Effectué au Laboratoire 050723 076
HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 Valeurs de référence \ntéccdents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES ... :¢i:uvissemasn : 4,73 M/pl (3,8 a 5.4)
HEMOGLOBINE . .......¢.c.uuueenen. : 13,60 g/dL (12.5 a 15.5)
HEMATOCRITE ... ... . ¢ iueunennn. : 43,20 % (37 a 47)
V.G.M e e e e e : 91,33 U3 (82 a 98)
T.C.M.H ..t iie : 28,75 Pg {(=00= 27)
Sl o ansvmusmws om s soms s i : 31,48 % ( 32/ 7 36)
PLAQUETTES ::i:: s smuitmasinis : 297 000 /mm3 (150 000 a 400 000)
GLOBULES BLANCS . e swss ¥ 3 T 00 /mm3 (4 000 & 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE :

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 37,00 %
oLt wn won e : 1 394,90 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 4,000 %
Bodt: i iing s : 150,8 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 1,00 %
Soit ....... : 37,7 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES . ... .. it ie i ie e : 49,00 %
1% 1 s 1. 847,3 /mm3 (1 000 & 4 500)
MONOGCYTES! v ¢ sve s e s % o o 8 0w o 5 e & ¢ 18,00 %
Bt wn vns s : 339,3 /mm3 (2 00 a 1 000)
TOFRBRE: « s o wie s Gim s 800 033 5 5 B0 5 & 50 3 :100,00 %
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antéeddents
PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 2,920 mg/l <6
ENZYME
VITROS 350 ‘ Valeurs d(: référence \P‘\Nqu.\w Sscdents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 12 UI/1 & 37°C (<231 ) N

\

INPE 063060990

F T J;/

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid‘:‘fé'l‘f: 0522 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI LasoRATOIRE V) Akl :
CENTRAL L

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

Dr. RAFIK MARIA Mme ZINEDDINE Samira
Date du prélévement : 05/07/23
Dossier édité le : 07/07/2023

Code Patient : 148034 |”

||I|| Page :2 /2

050707 6

Prélévement Effectué au Laboratoire 050723 076
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 10 UI/1 & 37°C (= a34)
AUTO-IMMUNITE

Valeurs de rétérence Antéeddents

AUTO-ANTICORPS ANTI-NUCLEAIRES TOTAUX

Technique Immunofluorescence sur cellules HEP-2

Résultat ..... : <80 (<80 )
Aspect :woos e s : Négatif.

Nb : Le seuil significatif, wvariable en fonction de 1l'dge, se situe au dela de 80 pour un patient adulte.

ANTICORPS ANTI CYTOPLASME DES POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES

Immunodot
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