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

= Lavalidite de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a 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
obligataire avant le début de traitement.

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

= Laradic-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

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

20 45 45 (LB) - Fax : 05 22 22 78 18 ~www.muprat

Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyancc
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
. M23-0N019161
de Royal Air Maroc

O Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ; "4 |

Matricu!e:...‘._,/fﬁa.%d,. ................... Sométe:........._...K:ﬁ..ﬁ? ...... :

Actif [=) Pensionné(e) (O Autre : /
Nom & Prénom :.......... /4’?‘?770 .:J_D// 5)4‘—&/‘&}"\‘&
Date de NaiSSanCe ©.....eoeeeeeeeeeeeeeeeeeans 96/03//1966 ........................................ ———
2 é:‘:‘-—ui"\bg..bﬂue, ...... Azc;)

Cadre réservé au Médecin

. DrlESSQUB! Abderrahi
Omnipraticien i
128, Bd Mohamed V Berrechi
Té1:05 22337570

) 08 50 43 §6 34
Date de consultation : /75//,{\]]&

Nom et prénom du malade ;J‘!/:/FZJA/\/E)(l’/]S)E—‘\/\ Age:

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirmeme (4 conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..... A’ M% CELDENT oo
Affection longue durée ou chronique O AL ALC EIEEI 8D | A T e, (RIS B

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...l s d L L A . CauzEE

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

medecin conseil de la Mutuelle 7 4 nAnnA
|

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la-présente.déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges personnelles:
T gy Sum  fon Lareresind.. Bscesasevsmssuvasdbia
Signature de l'adhérent(e):............... /Ao




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients
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Laboratoire et du Radiplégu
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o
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Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC M

des Honoraires

’

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin:
-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi (

jue le bilan de I'O0F.

SOINS DENTAIRES

Dents ‘ Nature des e

= i Ccefficient
Traitées Soins

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

.
(]

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, neces!

(Création, remont, adjonction)

aire a

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

-
S
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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~ . Kalmaner .

Voie orale

MLI!?“DS 0027">

¢ leur efficacité dans les états

» Nervosité, iritabl ité
+ Troubles du somm

u verme d'ean en complément d'une

alimentation variée et équilibrée
Ne pas dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Afin d’éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin
ou a votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de I"allaitement de toujours demander

I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit.

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.
GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministére de la santé n® : DA201818053 18DMP/20UCAV |

Pharmaceutique
146147 Zone industriede Ti Medl, Cassblancs




30 Comprimés
Voie orale

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé, boite de 30,

COMPOSITION :

Charbon végétal, poudre de wakamé, hu@ llegle fenouil, huille
essentielle de la menthe, extrait secd &\({%& @lrgo saccharides,
PROPRIETES : oV" P

CARBOSORB Transit® est com gg%tal activé ainsi que
d'autres actifs naturels tels lg gysentiélles de Fenouil et de Menthe

poivrée et l'extrait sec de ﬁ@ SNt en synergie pour aider 3
"59*

éliminer les gaz intestin Yransit tout en préservant la flore
intestinale.

\
UTILISATION : ! <? e' '13’
CARBOSORB Transit® est m_%ande encas de:
Ballonnement accompag e Constipation,

CONSEILS D’ UTILISATION :

142 comprimés 2 fois par jour de préférence a ir repac B
PRECAUTIONS D'UY i BAHB“S n“
- A utiliser en compl,

- Respecter [a dose ji
= Tenir hors de la por
- Conserver dans un

Complément aliment

/
ot WIROWBOE, w= | A

106
Autorisation ministére d 11259970




Lot No: PTD18594A

- Du «Reflux Gastro-(Esophagiens (RGO), qui peut
Le RGO se produit lorsque de l'acide et des aliments

—Dusyndrﬁmudelaﬁngm-aﬁmn Iotsqunmmnmcptmmmd'mm

6. POSOLOGIE & MODE D'ADMINISTRATION

Instructions pour un bon usage

Prenez toujours RANCIPHEX" exactement comme votre médecin vous I'a indiqué.

Si vous avez un doute, vous devez vérifier avec volre médecin ou avec voire
pharmacien.

Retirez un de son au moment de prendre voire
médicament.
* Avalez vos comprimés entiers avec un verre d'eau. N'écrasez pas et ne croquez
pas les comprimés.
+ Volre médecin di és il faut p et pendant combien
de temps. G!Indéplndradsmdannon
Sivous pi gtemps, volre médecin voudra vous suivre
réguﬂéremont
mmmmmm
Adultes et personnes dgées
Pour le « reflux gastro-aesophagien » (RGO)

yme dérés aséveres (RGO
ol s bituelle est de 1 é de RANCIPHEX" 10 mg une fois par jour
pendant4 semaines.
-Pmmbwmbmmavandemuw
+ Si vos sy volre médecin

d imé d “*“"IPHEx'wmgmmmw\s
mummmcmwww
+la primé de RANCIPHEX" 20 mg une fois par jour
pandamdé%wnuns
é le matin avant g

o Mok
wmmmmum(wwmmmml

-mmmmmwmmmnmumm
contusions plus facilement que d'habitude.

homme.

* Rétention d'eau.

* Faible taux de sodium dans le sang pouvani causer fatigue et confusion, spasmes
musculaires, convuisions et coma.

. Laspsmuamuqamdusmaunwmmlmpaumtmamm1

cerveau).
. S!mprunezRANCIPHEX'pendsnlmdsmsmois.ﬂss!posﬂkm le taux
de mag Defdhlesuuxderrwlédwnpunwlu

également entrainer une diminution des taux de potassium ou de calcium dans le
sang. Votre médecin pourra décider d'effectuer des examens sanguins réguliers
pour survedller votre taux de magnésium.

SIVOUS REMARQUEZ DES EFFETS INDESIRABLES NON MENTIONNES DANS
CETTE NOTICE, OU S| CERTAINS EFFETS INDESIRABLES DEVIENNENT
GRAVES, VEUILLEZ EN INFORMER VOTRE MEDECIN OU VOTRE
PHARMACIEN.

Aorant de Are RAN

&“HGARDESPECILESETPREGNJTIONSD‘EIPLG
IPHEX",

: 16118001300805

. - o Les effets indésirables sont g .
— ~Ranciphex‘10et20mg Sty EXP.c 0312024
._ Rabéprazole sodique Arrétez de prendre RANCIF S.N.: AGTWZXEDZHY
SN [ cuillez lire atientivement intsgralits de cotte notice avant de prendre ce m“m;‘",‘:;
——— | Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Fuactions sllergiques —
D e asiglt| | S A N RANCIPHEX' 20 mg O
atons  volre médecin ou YOI pharmacien. : évanouissement ou une chl ZBoompnmés strwes:stant
+ Ceméd vuusaélé,.- prescrit. Ne le donnez jamais & Sugraanumud'nhm
—— quelqu'un d'autre, méme er y dentiqy la pourrait lui étre {fiévre), ou un ulcére dans
v ;mn.fmd offets indésirables SR | SImeRat SN
. ou Si Vous remarquez
= MmmmmmmmmAWMma mm'““"mﬁ
M 1500
;thnpﬂac'm ; "“"'"""‘d"“‘“'“"""
. « Infections.
RANCIPHEX" 20 mg. « Sormmei dificie. &
(0cy) i
* Maux de téle, vertiges.
2.COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE ”’""nm
» Toux, nez qui coule ou mal de ‘DPV
RANCIPHEX"10 Poau : 11
Lunh:hmne;:m 3DH7
Pour un comprimeé gastro-résistant. MMM @
RANCIPHEX" 20mg "
Lasubstance active est i
20mg
Pourun comprimé gastro-résistant.
LBIWISDOMFDGIMI.‘
s
nydmxypmpyiedmuu stéarate de msgnauum éthylcellulose, phtalate
P lycérides diacétylés, taic, dioxyde de fitane, cxyde de fer
jaune.
3F0ﬂl‘EﬂmAcElleE 5
Ce médi forme de comprimés gastro
14, 288156,
4,CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Inhibiteur dela pompe a protons.
RANCIPHEX" contient la substance active rabéprazole sodique. Il <
groupe de médicaments appeiés «inhibiteurs de la Pompe 3 o F—
jon de la ““Mpﬂrm%
q survolre peau.
5.INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
RANCIPHEX' estutilisé dans e traitement -

m&nmédmmmmwwémw
‘aux « benzimidazoles substitués »

« des troubles hé et ont té observés chez certains patients mais
s 5'améliorent souvent 4 [amét de RANCIPHEX'.

* vous avez un cancer de lestomac

. défaeudesp de foie

r it~ contre linfection parle VIH

&mnmmuﬁnmmmmm pariez-en & voire médecin
ou 4 volre pharmacien avant de prendre RANCIPHEX".




o CARMINEX"

~ACUETS

0 ryimy e,
e e | U gd "'
Ig'---' g. P% 1
|— ....;::l _l 4
PRO
rrorC ARMINEX
volatiles ®
et de can S I r o p !osLu}lﬁL!H
ce qu| do A conserver i tempéragire ambiu..c
CARMINEX" améliore les fonctic 101 530621
soulage le spasme et les coliques abdo EXP: 09/2024
Les huiles de cannelle et de fenouil sont PPC: 59.60 i at

celle de carvi agit également comme antis.., omplément alimentaire
nae s ma Ao

UTILISATION :

Désordres digestifs dus a la mauvaise digestion et a la flatulence.
Distensions et brilures de | estomac apreés les r.

N e
MODE D'EMPLOI : e Y"op. Nagas
Pour le sirop. 2 a b = r\i’ o™
AdUIES ..o Une syj p Bey®fois par jour ou
comme prescrit par vo@&éd&iyfiésrﬁajﬂe ar votre pharmacien.
T ) pr—— Une cu e%m‘f’ @fie a deux fois par jour ou

comme prescrit par votre rgéﬁe,cigﬂgu conseillé par votre pharmacien.
Pour la forme sachet. <?‘"
Un sachet par jour aprés le repas principal ou en cas de besoin.

PRESENTATION :
Boite de 6 sachets effervescents de 5 g.
Flacon de sirop 120 ml.

Conserver a température ambiante dans un endroit sec.
Ne pas laisser & la portée des enfants

Fabriqué par MEPACO
Distribué exclusivement par LM.P

Complément alimentaire n'est pas un médicament




Dr. Abderrahim ESSOUBI ugadl| p | 508 (gi2ai]]

OMNIPRATICIEN alatl il
ECHOGRAPHIE GENERALE Salls jamall

INPE : 061062402
Berrechid, le }‘{.QFP?MH ........................

Nom : /ﬂ ﬁ.’&:?jﬁwc—:
Pds : LAATODE -

TA

128, Boulevard Mohamed V - BERRECHID - Tél./Fax : 0522 3375 70

) GSM : 06 50 43 56 24



Ur. ESSOUB! Apderrahim
Omnipraticien )
128, Bd Mohamed V Berrechid
Té1:06 22 337570




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOl (538 sal) idial)
MEDICALES ERRAZI J\ X daual)

LABORATOIRE
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Par. ériclogie - Virologie -
I
Bssoubl abderrshin Mme AMEZIANE Khadija i
du prélevement "f1|;_ '
| e ;
wement B ‘tué au 110\1 111023 007
BIOCHIMIE SANGUINE
\ELAE ZU1 Valcurs de référence \ntccidents
CHOLESTEROL TOTAL .......... : 2,57 g/l (< 2,20)
0,95 mmol/ 1 IV‘;,':'-l a .,
TRIGLYCERIDES . ............. 1,33 /1
M L. .. : s 1 mim L 1
SEROLOGIE
Valeurs de réference \ntcecdent

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Ac ‘ILJ H.py Lol 1§ G wwes 3108 U/ml
ConcluSion ...eevveeseennnas :Positif
Interprétation

< 4 30 : Negant
> 1 30 - Posimt

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 -RC :

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814

105622 32 88 49

15608




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI

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

Dr. HASSINI Zineb

LABORATOIRE
CENTRAL

) IENAL céjSJ.d\ oaadal)
‘éj\j\ dalal)

Mme AMEZIANE Khadija

Date du prélévement 17/09/22
Dossier édité le 17/09/2022
Code Patient : 34438 ||| ||||| Page :1 /1
Prélévement Effectué au ?f:boratoire 170922 006
BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAE 201

HEMOGLOBINE GLYQUEE (EbA1lC)..:

Valeurs de référence

5,60 %

HPLC{Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

Antécédents

-L'hémoglobine glyguée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

CHOLESTEROL TOTAL .......... 3,44 g/l (< 2,20 1s/08/16 : 1,40
ou ..... : 8,88 mmol/1 (3,61 & 5,68)
TRIGLYCERIDES .............. :_é,__ﬁ_g_ g/l (<1.50) 19/08/16 : 1,19
. > RN : 2,84 mmol/1 (< &4 1,72)
VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) 21 UI/1 & 37°C (<a31)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) 27 UI/1l & 37°C (< a34)
SEROLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI
Technique ELISA sur Alegria
Ac Anti H.pylori Ig G...... 168.6 U/ml
Conclusion ........eeeuweeanas Positif -t

Interprétation

< 230 : Négatif
> 2 30 : Posinf

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere 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 : 0016381-13000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOLladll 538 jal) sl

MEDICALES ERRAZI LABORATOIRE (3} L)J ‘ %J‘
o . - ) CENTRAL =
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Hp Test Report
f The Patient Information
1
Name: AMEZIANE KHADIJA | Sex: Female Age: 50
Patient ID: 2710011 ; Kit: 13C Urea Dept.: Laboratoire Central Errazi
Date: 23-10-27
The Test Result
DOB value:0.36 Negative
Break-off Point
DOB<4.0 is negative DOB>=4.0 is positive
i DOB
DOB
o |
| ]
] |
1
=] ﬁi' }
| |
! 8 |
i I
T T T | T T p T T 1 ' T T T T I )
! 0 "30 Time [Minute]
The Resuit
The result of the test: Negative 1/ :

|

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derrigre . la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
—— —Fax:05223248 88—E mail- hezn—brolog@gmm#eem Eatenter%lm‘?lmc—léé()&—-

INPE 063060990




" LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é C&M SISl iaal)
MEDICALES ERRAZI T 1,0 dgdal)

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

Dr. Essoubi abderrahim Mme AMEZIANE Khadija
Date du prélévement : 11/10/23
Dossier édité le : 11/10/2023
Code Patient : 156829 m ||| I | "”I Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 111023 007
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valcurs de référence \ntécédents
CHOLESTEROL TOTAL .......... :. 2,57 g/l (< 2,20)
o) | R : 6,63 mmol/1 (3,61 & 5,68)
TRIGLYCERIDES ......¢c000044 : 1,33 g/l (<1.50)
(10 R : 1,52 mmol/1 v {e & 1.,72)
SEROLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI
Technique ELISA sur Alegria
Ac Anti H.pylori Ig G......:108 U/ml
ConclusSion .......eeeeueweueas :Positif

Interprétation
330 : Négatif
>4 30 : Positaf

NN

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381.13000039 - Autorisation N° : 5814 = S T




_ LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é COladll 638 sal) il

MEDICALES ERRAZI nmonmron s3I A) Agdal)
CENTRAL

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

FACTURE N°: 23012061

BERRECHID ..... : 27/10/2023
Nom et Prénom ... : Madame Khadija AMEZIANE
Prescripteur .... : Dr. Essoubi abderrahim
Bilan :

TESR B500+
Montant Net ..... : 560,00 Dhs

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

Dr. A HAWAZI
'\a‘ru

AT

INPE 063060980

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere |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 : 154608
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOlasll o 38 jal) uidlal)
MEDICALES ERRAZI oo TSI B IR AL

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

FACTURE N°:23011381

BERRECHID  ..... : 11/10/2023

Nom et Prénom ... : Madame Khadija AMEZIANE
Prescripteur .... : Dr. Essoubi abderrahim
Bilan :

CHOL B30+ TRIG B50+ HELP B180+

Montant Net ..... : 300,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cents Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

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 : 15408
ICE : 0016381-13000039 - Autorisation N° : 5814




