- BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»
Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  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 & '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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 &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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0024298

() Optique

() Dentaire

Cadre résgarvé a I'adhérent [e)
Matricule :....... g.,x.c_? ...................................

Tél.: [,*’:f.,f‘—;{(‘//";ﬂ Total des frais engaqes#q\féw# ........... Dhs
\
Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation . Jj;.:]l;)
Nom et prénom du malade :......s = g..=~./ .................................................................

Lien de parenté : () Lui-meém i O CUTIL

Nature de la maladie :.................... (iv}«‘*( ..... s s
Affection longue durée ou chronique :(C) ALD [O) ALC Pathologie-: T
En cas d'accident préciser les causes et circnnstéﬁpes DLLE L L Al el N ...........................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, gommuniquer les ren,se_ugqernen’s 'lous pli ‘confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle iy \/ AU

S LLUL L

>

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donnéeg peraannelles,

PRl R AR TS : | ¥ 5 Al Jereree, Tissscnmvmmman
Signature de lI'adhérent(e] : ..............ccccooeriiiiiiiiiimeneens




, _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des N et ( Cc

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
M étaillg Cac ‘ { :

important

Dents Nature des | _,
SOINS DENTAIRES Ceefficient
k Traitées Soins

~ 9y ‘VOEXECUTION DES ORDONNANCES ) IR ==
Cachggu Pharngagien ! De : - i 7 : | | D
I O,L@EDUCE'_Si‘?_”_r___ | ate Montant de la Facture | A S — e
= j(.ﬁ b i_ - - i 98 ==t= — e
Koo seero | | 88 T
AN 3 1 . ‘ I . i S | DES SOINS
RNy Uy | | |

{ e ) — I\
| L TANALVYSES - RADIOGRAPHIES ~ . . =~ ' |
Cachet et 5"f”atl”"7 du G Désignation des | Montant Y —t— —_
| Laboratoire gt gu R;ui:ulughge ll: - v aalk s Coefficients des Honoraires —
—— + S ——— M= oo ) r——
; AVLI0S thL ‘ i e oot
093062230 e |
=
0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAIRES)| AASTICATOIRE

Yo

ILIAIRES MEDICAUX __

ES omore

Soins AM | p C T =

Création, remont, adjonction)




ol dole paaly Jj‘{ﬂ\

Dr . BELFAKIR ADIL YASSINE .
CHIRURGIE GENERALE Zolafl 3ol 3t ;

« CHIRURGIE DIGESTIVE PEMIIREE I |

« CHIRURGIE ENDOCRINIENNE 2o\ Ad e e

« CELIO CHIRURGIE Sladl i .

« ECHOGRAPHIE Sally Sl =

Fait Jle: /LJHDJIZO"L

i

LOT 221632
\EXP OBIZOZﬂ

; ppV '144.50
(\LtlA(-b () [\L/\’QN i ' ~
2 AV " B o
N P T

(11a @ ﬂ*f“‘ i e wﬁ%&
: TAY 1)5 EOAN
| =ty . LOT : 5111
N e '~°;§;“ }Yf 13 \5,‘35532' 30
123 (o () Nom ey

4§ 32 , _
42, Boulevard du Nil, Bloc 22, 1 er étage Sidi Othmane - Caséblanca -Tél: 0522 37 36 35
05 22 37 36 35 (aslg)l - sLaudl Hlul - Glode Guuw - J5YI 3ol 22 Wby Sl g Ls,42

E-mail : belfakiradil@hotmail.com - GSM : 06 44 88 62 04




12Wassi|qleye,p 19 $sa13s ap sapouad ap sed ua adue)sisal es Juejuawbne ua oy
| sed ua awsiuebio,| yuasiweukp nb 13 31619u3 39 snuoy Juaindoid Inb euesenb 3)
e1 €| ‘a]eAos 99|36 e| anb sja) syi3oe,p aseq e 152 sajgeang SUOde|4 SNUO| g XeINN

:S31314d0oyd

-

TiesmT  DOs 9p @1eozuag ‘winissejod ap 33eqU0S) SIN3JRAIISUOD) ‘BS03INI ‘NeT ‘uoissed g

§}INJ) WY ‘asjekol 39|29 ‘auune] ‘(euednd ejuljned) euesenc ap 1inJ) ap yeax3
*NOLLISOdWOD

‘0L 9p 3109 ‘sd|geAng suode|4

*NOLLVLN3S34d 13 IWHO4

$3|geAnq suode|4

snuos XRINN




DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébévérine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
edi it car elle ient des inf ions importantes pour

vous.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

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

» Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

e notice 7

1. Quest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4, Quels sont les effets indesirables éventuels 7

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacaothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mebeéverine. |l
appartient & un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin.

DUSPATALIN 200 mg est utilisé pour soulager les symptémes des
troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne
a l'autre mais peuvent inclure :

» des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

« une diarrhée, une constipation ou une association des deux

* des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.

En I'absence d'ameélioration ou si les symptomes s'aggravent, consultez
votre médecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gélule?

= = DUSPATALIN 200mG

:; GELY 820
M g 2 PP :540H00 ;
* 5i Vol 3 érir:e
B ”!lila“!!‘!my!!!!aﬂ 'TVTE

ou de votre pharmaclen.

Autres médicaments et DUSPATALIN 200 mg, gélul
Informez votre medecin ou pharmacien S VOUS prenez,
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pense
planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre méde
prendre ce médicament.

DUSPATALIN 200 mg n'est pas recommandé pendan
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas étre utilisé pendan|
Votre médecin pourrait vous conseiller d'arréter Iallai
prendre un autre médicament si vous souhaitez allaiter|
Demandez conseil 3 votre médecin ou  votre pharma;
prendre tout médicament.

Conduite de vehicules et utilisation de machines 1
Aucun effet susceptible d'altérer 'aptitude a conduire
utiliser des machines n'est attendu avec ce produit.

3. COMMENT PRENDRE DUSPATALIN 200 mg.

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant e>

indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre

pharmacien en cas de doute. 1

Pesclogie

e |

La posologie usuelle est de 1 gelule, 2 a 3 fois par jour.

Meode dadministration

Voie orale.

La gelule sera prise avant les repas, avec un verre d'eau1

[}

Se conformer strictement a [ordonnance de votre rnéé

Durée de traitement |

Se conformer strictement a lordonnance de votre mé

Si vous aver pris plus de DUSPATALIN 200 mg, gélule

Consultez immeédiatement votre médecin ou votre pha

Si vous oubliez de prendre DUSPATALIN 200 mg, gé

+ Si vous oubliez une gélule, ne la prenez pas et prenez
I'heure habituelle.

* Ne prenez pas de dose double pour compenser la dos|
oublie de prendre. |

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce m:

demandez plus d'informations a votre médecin ou 3 vol

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES E

Comme tous les médicaments, ce médicament peut p
indesirables, mais ils ne surviennent pas systematiquen




T

ol Jle gzl 2SI

Dr . BELFAKIR ADIL YASSINE
CHIRURGIE GENERALE Aokl 4V 2N
4
« CHIRURGIE DIGESTIVE 2d Sled) Al .
« CHIRURGIE ENDOCRINIENNE 5l ZaNpr
« CELIO CHIRURGIE JIC (VS M
+ECHOGRAPHIE Somally amill o

Fait le: /‘91’«9!2’4?

\ I&i’ S e,’y, czf/&,
R PTRE N

\ - m&& w

”Lfff‘“ i

| oo .r sur 1 ' ordonnance

42, Boulevard du Nil, Bloc 22, 1 er étage Sidi Othmane - Casablanca - Tél : 05 22 37 36 35
052237 36 35 il - elandl W) - Olede Guuw - Jo¥I Balhall 22 Joby Sl &)Lk ,42
E-mail : belfakiradil@hotmail.com - GSM : 06 44 88 62 04




LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N°122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 05 22 56 15 85 Fax: 05 22 56 15 86

IF: 53595136 ICE: 003210832000025

FACTURE N°:230007699

CASABLANCA le 16-10-2023
Mme SAHIB Fatna

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0100 Acide urique B30 B
0106 ICholestérol total : B30 B
0118 IGlycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 [Triglycérides B60 B

Total des B : 250

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 250.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams .



Spécialiste en Biologie

Date et heure de prélévement : 16-10-2023 a 09:05

Code patient : 1906030018
Né(e) le : 01-01-1949 (74 ans)
Date d'édition : 16—-10-2023

Laboratoire ANHICHEM d’Analyses Médicales et Biologiques
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Biochimie Clinique - Immunologie - Hématologie - Bactériologie - Virologie Clinique - Parasitologie Mycologie - Pathologie Médicale - Biologie de la Reproduction

Dr. Said ANHICHEM
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Prescripteur : Dr BELFAKIR ADIL YASSINE
Dossier N° : 2310160012

" Mme SAHIB Fatna

e DT

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i (THERMOYHPLC-723 GX /SMARTE LYTE PLUS

Glycémie a je(n 1.16 g/L St
(Technique Colorimétrique au glucose oxydase) 6.44 mmol/L (3.89-6.11)
Résultat controlé.
Glycémie & jedn
i 1.16
g2 .
03-06-19 16-10-23
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.6 %
(Technique HPLC (GX HLC-723))
Résultat controlé,
Interprétation:
Sujet nfarmogiycémique 4 a 6 % de I'hnémoglobine totale
Sujet diabétique équilibré objectif ciblé 6,5 a 7%
Diabete mal équilibré taux supérieur a 8%
Triglycérides 1.63 g/L W
(Dosage enzymatique GPO) 1.86 mmol/L (<1.71)
Résultat controlé.
Sous réserve de respecter les 12 heures de jelne.
Triglycérides
150 3
12.9 3
107 4
8.6 1
6.4 1
51 31.850 o 1.63
00 * = :
03-06-19 16-10-23
Cholestérol total 2.28 g/L
(Technique enzymatique colorimétrique au CHOD) 6 mmol/l

Interprétation

Adultes 1,56a2,04/ s0it
Adolescent 1,3a2,04g/ soit
Enfants 1,3a1,74gl soit

: 3,87 a 5,15 mmol/l
:3,35a5,15 mmol/l
: 3,35 45,15 mmol/l
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Biochimie Clinique - \mmunologle?Hémam\ogle - Bactériologie - Virologie Clinique - Parasitologie Mycologie - Pathologie Médicale - Biologie de la Reproduction

. Sai ICHEM = "
Dr. Said ANHIC ading ) A _)).\SA].'I
Spécialiste en Biologie ekl el olansl
Dossier N°: 2310160012 - Mme Fatna SAHIB Né(e) le : 01-01-1949 (74 ans)
Cholestérol total

40 3

34

29 izm 2.28

21% ;! = S

1.1 ;

0.6 i

0.0 + )

03-06-19 16-10-23
Acide Urique 78 mg/L e
(Dosage enzymatique a l'uricase) 468.0 |Jm0|,"1.. (150.0-360.0)

Résultat controlé.
Sous réserve d'un bon respect du jedne.

Validé par : Dr ANHICHEM Said

(**)PC : Prestation du conseil

N° 122, Av. Akid Allam Bournazel - Casablanca - Tél : 05 22 56 15 85 - Fax : 05 22 56 15 86
R.C : 575439 / - Patente : 32701922 - |.F. : 53595136 - E-mail : laboratoire.anhichem@gmail.com
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2023/10/16 08:46
TOSOH va1.20
NO: 0006 TB 0001 - 06
ID: 502310160012

CAL(N) = 1.1B801X + 0.5242
TP 971
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
A1A 0.5 0.25 7.99
A1B 1.0 0.35 15.75
F 0.7 0.44 11.33
LA1ICH 2.4 0.57 36.78
SA1C 6.6 0.71 80. 30
AD 90.1 1.04 1390.75
AIRE TOTALE 1542.90
HbA1c 6. 8%

HbA1 8.1 % HbF 0.7 %
0% 15%




