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

Conditions generales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit dtre doment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidita de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

_ 9ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0ing
Pharmacie :
- " 2 . .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] & adi s A 2 t
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologije et Biologie :
* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

iointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pij confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Uptique .
* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

eéducations
L] 3 = 4 ] o T
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentai,-e .
[ ] = B " " » . o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Obligataire avant le début de traitement.
5 La facture doit &tre jointe  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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

Stére personnel
e¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

\AS : Centre Allal Ben Abdellah - G2
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médegjp.

Cachet du médecin :

Date de consultatlonA\ ...... /...s.«g. o QLZ'S 5
Nom et prénom du malade : {L\.‘\J‘?\&QS\ P“L .......... {Lh\u“ﬂkﬁ .............. Vo

Lien de parenté : i Lui- rneme onj nt’»g
Nature de la maladie -ﬁ ! l\«((__i,v(\") MWWC} v j ff ...............................

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
CHESEES

-

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des rensgighements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données pe aonnelles
Canc M te: N /.06 1. Zel)..

Faita:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

: . ; 3 ]
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilar
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PROTHESES DENTAIRES

X AUXILIAIRES MEDICAUX
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- METHOTREXATE 25 MG
0.6 ml en sc par semaine : (soit 15 mg par semaine

Ne pas utiliser la moitié restante.

‘ Faire I'injection le méme jour de la semaine.

Durée du traitement = 3 mois
g,g\ 20 Y
2 - ACFOL 5 MG B
Deux cp en une seule prise . 9

48 heures aprés la prise du methotre

e Durée du]traltement = 3 mois
‘ 291§ XU |

3 - MYANTALGIC COMPRIME NON EFFERVESCENT
Un cp matin et soir.

Durée du traitement = 10 jours puis si douleury

Aqtp I } on 200 MG A

‘ Une gélule par jour aprés repas. a" '
J A&

Duree du traitement = 14 jours puis si dodleur s ~a
N

5 - OEDES 20 MG ¢ < "
Une gel par jour le matin une heure avant toute prise médicamenteuses.

Durée du traitement = 14 jours
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\.'éﬁa.u.u JL&“ sdsﬂn Sohaw «11 A‘Q@albﬂ (‘ OJLQ.C uLn.ﬂ.uJ 10\.9‘ 56J.)tﬂ” _)S.l yl &Jl.u.l
Telephone 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com




MYANTALGIC®

(Tramadol-Paracétamol)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
- Coingitmés pelliculés, boite de 20
- Comprimés efféfvescents, boite de 20 .

COMPOSITION

Comprimé pelliculé

Tramadol chlorhydrate ... : 37,50 mg
B St 00 ittt st et s sl .-325,00 mg
Excipient q.s.p .. - 1 comprimé pelliculé
Comprimé effervescent

Tramadol chlorhydrate .. ! .. 37,50 mg
Paracétamol ..... : iAol SR N S ..-325,00 mg
Excipientg.s.p ... - .. 1 comprimé effervescent
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTTQUE

Antalgique de niveau II.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Douleurs modérées & intenses lorsque les antalgiques plus faibles ne sont pas suffisants.
Il est réservé a I'adulte et I'adolescent a partir de 12 ans.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Hypersensibilité connue au tramadol, au paracétamol ou a l'un des excipients.
- Intoxication aigué ou surdosage ayec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opicides, psycholropes).
- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAQ.
- Insuffisance hépatocellulaire sévére.
- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 10 mi/mn).
- Insuffisance respiratoire sévére.
- Iépilapsiu non contrdlée par un traitement adapté. — pEww
- Grossesse et allaitement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE ofoj MYANTALGIC ® o6 comerimée palliculés
VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTION «p q2-2024
- Ne pas dépasser la dose recommandée etnepas)  — LAPROPHAN -- 0T 2H032 1

ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou/ PPV: 29DH
ne devront étre traités par I'association tramadolipa, ) —
convulsion) e ~
- Utiliser avec prudence chez les patients susceptibles de présen
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERAC;
- IMAQ MYANTALGIC e
- Carbamazépine

- Autres dérivés morphiniques
- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est forlement déconseillée pendant le traitement

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, i FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présanoedehaanaddmmédeeMpaséheuﬂisépmdmthgmsesse

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazoc,’
- Les inhibiteurs de la recaplure de la sérolonine III”"I I I III!I

18000703308
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIUHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 230007623
Casablanca le 15-06-2023

Mme Fatiha EL OUARDIRH

Demande N° 2306152094
Date de I'examen : 15-06-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0111 Créatinine B30 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 | B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 INumération formule B8O B
223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 390
TOTAL DOSSIER : 520.00 DH
Type de reglement :

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent vingt dirham s




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

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

ﬁss LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Q.,
-

Prélevement du : 15-06-2023 & 10:23 Patient : Mme EL. OUARDIRH Fatiha
Identifiant : 2101052052 Date de naissance :01-01-1962
Edition : 16-06-2023 Référence : 2306152094
Prescripteur : Dr OUSEHAL SOUMAYA
HEMATOCYTOLOGIE

Hémogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)

14-03-2023

Hématies : 4.07 10°/uL (3.90-5.40) 3.97
Hémoglobine : 12.5 g/dL (12.0-15.6) 12.5
Hématocrite : 37.0 % (35.5-45.5) 35.9
VGM : 91.0 fL (80.0-99.0) 90.0
TCMH : 30.6 pg (27.0-33.5) 31.5
CCMH : 33.7 g/dL (30.0-36.0) 34.8
Leucocytes : 420 103/l (3.90-10.20) 6.00
Polynucléaires Neutrophiles : 514 % 57.9
Soit: 2.15 103/uL (1.50-7.70) 3.47
Polynucléaires Eosinophiles : 6.3 % 3.8
Soit: 0.26 10 3/uL (0.02-0.50) 0.23
Polynucléaires Basophiles : 0.3 % 0.4
Soit: 0.01 103%/uL (<0.20) 0.02
Lymphocytes : 30.0 % 28.1
Soit: 1.26 103/uL (1.00-4.00) 1.68
Monocytes : 120 % 9.8
Soit: 0.50 103/uL (0.10-0.90) 0.59
Plaquettes : 196 103/uL (150-370) 200

Demande validée par : Dr Koutair Samira

o &' Anghyse Medicales
Laboratoire ¢ Angays
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Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialisie en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

’/.8) LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Q.,

2306152094 - Mme Fatiha EL OUARDIRH

Vitesse de sedimentation

14-03-2023
VS 1ére heure 20 mm (2-8) 32
VS 2éme heure 45 mm (6-20) 51
L'accélération de la VS est dite:
- Légére: <30 mm/1ére H
— Modérée: 30 a 50 mm/1ére H
— Importante: 50 & 100 mm/1ére H
- Trés importante: > 100 mm/1ére H
BIOCHIMIE SANGUINE
29-11-2022
| Créatinine 6.10 mg/L (6.00-11.00) 7.40
(Méthode enzymatique) 53.99 pmol/L (53.10-97.35)
Clairance de la Créatinine estimée (formule MDRD)
29-11-2022
Clairance (non caucasien) 128 mbU/min 103
(Clairance de la créatinine estimée pour un
patient non caucasien)
Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :
- Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min
29-11-2022
Transaminases GOT (ASAT) 9 UL (<39) 18
29-11-2022
Transaminases GPT (ALAT) 15 UIL (<35) 12

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair
Médicales
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Hématologie - Immunologie - Biochimie - Pafasito[ogic - Mycologie - Bactériologie - Virologie

| J“ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
< ®

[
-

MIJHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

2306152094 - Mme Fatiha EL OUARDIRH

29-11-2022
GGT 16 UIL (<38) 12
14-03-2023
Protéine C-réactive (CRP) 8.10 mg/L (<6.00) 6.50

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair
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