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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. [ ke 4
Cadre réservé a I'adhérent [e) y* =
Matricule 1202@4 .......................... Société : p{)ir/cx(,é#q ......

@Qctif (0 Pensionné(e) O Autre:: ........ e
Nom & Prénom :........ Yélfﬂﬁ- {. Z_) MMMSLMQA%

»  Le cadre réservé au medecin 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.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Cadre réservé au Médecin

Dr/. Eg ?&7 *MA

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) B ‘ ; " i ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade :............. &QH\SAQ:;QJR ............. ,&.a‘: R .......

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : L_.] (it @/Conjoint
rééducations. .  §
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 |a feuille de soins. Nature de la maladie :....... ALK ““O&C’ """ k""" """"" @{/ """""""" S ZWOT

Dentaire :

Affection longue durée ou chranigue :(J ALD(] ALC  Pathologie : ........s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3

En cas d'accident préciser Ies CaUSES €t CIPCONSEANCES : .....oieeeevee i e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CDﬂfIdEntlE| communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

: = " : ¢ I'exacti | i = - eclarati 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur tude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. » ‘ s N - ; ; avoir pris conpaigsarnce de la clause relative g la protection des données per‘sonnel
s La declaration de maladie‘chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Lo . EA&& i/ 2 3
mois. e TR E preeee R SRR P PARIVVAMALAAALA L, BRSNS e

~
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-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du i:rait.e’ment des données

& caractére personnel.
L L

»

r ’
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Tardyferon B

Comprimé pelliculé
(Fer et acide folique)

Veuillez lire attenfivement cette nofice avant de prendre ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez foujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement

les informations fournies dans cefie nofice ou par votre médecin ou voire

pharmacien.

* Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressezvous @ voire pharmacien pour tout conseil o information.

* Si vous ressantez un quelconque effet _=mmm:a¢_m vn_._mma_._ a volre
¥80ZZ€ 4o pharmacien. Ceci s'applique aussi & fout effet

e seraif pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

mv @ ' adresser & volre médecin si vous ne ressentez aucune
o m.m YOUs vous sentez moins bien.
"2 W &
33 Bt
229 .m&R
et & B ¥ .oﬁmnoz B9, comprimé pelliculé et dans quels cas
B33 kg _
® £3 88 8 5 formations & connaitre avant de prendre TARDYFERON
£-c2 58% - ficuls?
e mrm. wmu m TARDYFERON B9, comprimé pelliculé 2
=8 Q%WM fs indésirables éventuels ¢
ww 285 o TARDYFERON B9, comprimé pelliculé?
@ - lloge et autres informations
5 =3
5 TARDY
s wruwse et CAS mEEFMm ?
Classe pharmacothérapeufique : PREPARATIONS ANTIANEMIQUES -

Code ATC : BO3ADO3

Apport de fer et d'acide folique.
Traitement préventif des carences en &
grossesse ,oanc un gpport oliz

* Si vous vous étouffez accidentellement en prenant un comprimé, veuillez
contacter voire médecin dés que possible. C'est parce qu'il y @ un risque
d'ulcéres et de rélrécissement de la bronche si le comprimé entre dans les
voies respirafoires. Cela peut enfrainer une foux persisiante, des crachats
songlonts ef/ou un essoufflement, méme si |'étouffement s'est produit
des jours ou des mois avant que ces symptdmes ne se manifestent. Por
conséquent, vous devez &ire ausculté d'urgence pour vous assurer que le
comprimé n'endommage pas vos voies respiratoires. D'aprés des données
publiées dans o litérature, il o é1é observé des colorations de la parcis
de |'estomac et du fube digestif chez de rares patients Ggés recevant un
traitement & base de fer et souffrant d'une insuffisance réncle chronique
[mauvais foncficnnement de voire rein, diminufion importante du volume def’
urines), de diabéte [foux élevé de sucre dans le sang] et/ou d'hypertension
[augmentation de lo pression artérielle). Cetie coloration peut géner une
intervention chirurgicale au niveau gastro-intestinal

Si vous prenez TARDYFERON B, comprimé pelliculé pour un manque de
fer, il faudra également rechercher la cause de ce manque afin de la traiter.
Si votre manque de fer est associé & une maladie inflammatoire, le raitement
par TARDYFERON B9, comprimé pelliculé ne sera pas efficace.

En cas de doute ne pas hésiter & demander |'avis de votre médecin ou de.
votre pharmacien

Autres médicaments et TARDYFERON B9, comprimé pelliculé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris
ou pourriez prendre tout autre médicament

En effet, certains médicaments ne peuvent pas éire utilisés en méme femps que
le traitement par TARDYFERON B9, comprimé pelliculé, alors que d'autres
nécessitent des changements spécifiques de dose ou de moment de prise
par exemple.
* Si vous prenez des médicoments injectables contenant du fer, vous devez

éviter de prendre TARDYFERON B9 comprimé pelliculé.
* Si vous prenez les médicomenis suivants, vous devez séparer leurs

administrations avec TARDYFERON B9 comprimé pelliculé d'au moins 2
h
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ZINC -VITC
Echinacée - Cassis - Reine des prés - Plantain

CONTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX

SANS SUCRE .
__—LBT 113524/FC8 _*

~PER 0472026, ", ", "

o 1§70 T

/]
Complément & base d'édulcorant - Poids net : 35 g ® W @ & ® o . . [

. . Fabriqué par Importé et distribué par
HIVERNEX /0sticks aué p

RAMO PHARM
CONTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX PHYTEO Laboratoire 4, Rue Al Oukhouane, Beauséjour

Z.A.LE COMTE
03340 BESSAY SUR ALLIER 20200 - Casablanca
PR O fms,

Complément alimentaire n'est pas un médicament
6"111255"810611

N° Certificat d'enregistrement : DA20191704250DMP/20UCA/MAV3

CONTRE LES SYMPTOMES HIVERNAUX*

HIVERNEX j

® & o
. . . . . @& . [ [ ] & ® Complément a base d'édulcorant - Poids net: 35 g

Hivernex® est un produit naturel composé de plantes qui permettent Limites d'utilisation :
datténuer les symptomes hivernaux. Un complément alimentaire ne doit pas se substituer & une

Composition :

Maltodextrine, extrait sec échinacée, extrait sec cassis feuille, extrait
sec reine des prés partie aérienne, extrait sec plantain partie
aérienne, acide malique, acide citrique, aréme orange, acide
L-ascorbique (60mg/stick), dioxyde de silicium, colorant rouge
betterave, propolis, acésulfame de potassium, caféine anhydre
poudre, sucralose, oxyde de zinc (5mg/stick).

alimentation variée et équilibrée.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

Ne pas laisser & |a portée des jeunes enfants.

Posologie :

Enfants & partir de 6 ans : 1 & 2 sticks par jour & diluer dans un
verre d'eau

Adulte : 1 stick 3 fois par jour dans un verre d'eau. Peut étre utilisé
en dose d'attaque le 1™ jour & raison de 2 sticks matin et soir en 1
seule prise.
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Diplémé de la Faculté de Marseille =
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hém?tologie
a ’Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
Analyses Medlcales il o

( Facture n® 7jpo5 ]

N

INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 19/12/2023

Analyses éffectuées le: 19/12/2023

cerescseesseeeeo . Mme BOUJABALE SARA
Sur préscription du: Dr EL BAZ

s d 2CJ9387 | N A T

EXAMENS EFFECTUES :

NFS=B40 GLY=B20 HBGLY=B100 CT=B30
HDL=B50 LDL=B50 TRIGL=B60 T4L=B180
TSHUS=B190 FERRI=B250 VITD=B220 TGO=B50
TGP=B50 UREE=B30 CREAT=B30

Cotation : (B 1350 )
Montant Net : 1809.00 Dh

\RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE HUIT CENT NEUF Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél.: 0523 323460/0523326401-Fax:0523326401 —
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Dr. A. BOUTALEB

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de’Marseille
C.E.S de Biochimie Cliniqu¢
C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’'Hématologie
i ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

Ot (3 peiimcs

iy
Labonatsine %t%wme

Analyses Médicales

b o

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. :

NN OO FRO0 O 229387 Référence :312NC19888
Prélevement du : 19/12/2023 Mme BOU.:IABALE SARA e
Médecin: Dr. EL BAZ
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(sysmex KX 21N)
Globules rouges $ ' o
eSO » e w0 4-02 M/mm3 (4.0-54)
Hemoglobine.............. :
HEMALOEPIES o vviwivimsnsoom? ;:3 gﬂﬂom' o a
V.G.M ........ : ’ o
Dol LR T asa = 11) “3 (80 - 95)
- C.M.H.:: ............... : 32 pg (27 - 32)
............... 35.6 % (32 - 36)
Plaquettes ....... !
quettes .......venene..s 236000 /mm3 150000-400000
Globules blancs.. ;
C8 . mivmaws &sws s 5 500 /mm3 (4.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 64 Ly (50-75)
SO E e are o8 ° :
By o 3520 /mm3 (2000 - 7500)
ynucléaires Eosinophiles 3 o (0-4)
. . 0
. o . sollt ........ 165 i3 (< 400)
olynucléaires Basophiles - o (0-1)
SOIE v sk ’ -
Lymphocytes........... : 27 . oy
RRRREE % (25-35)
SOt B e gy :
MONGEYLES wi s s sssmamumsm? :“ omm< S
BOLE e ses o H Vo oo
330 /mm3 (100 - 800)

05233234 60/0523 3264 01- Fax : 05 23 32 64 01
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Dr. A. BOUTALEB

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de'Marseille
C.E.S de Biochimie Cliniqué
C.E.S d'Immunologie Séfologie
Ancien Chef de Laboratoire d’'Hématologie
a 'Hépital Militaire de Rabat

RO Ry e Vit

=
Labonatoine Tn Yassine

Selon 1'Afssaps le taux de LDL

*antécédents familiaux
*HTA

INPE : 093001816 s - -
Analyses Médicales 4. b
| N Y OO O O W0 O 299387 Référence :312NC19888 19/12/2023
Prélevement du : 19/12/2023 Mme BOUJABALE SARA
Médecin: Dr. EL BAZ
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie......ovveuun..: 1.10 g/l (0.70- 1.10)
6.11 mmol/1 3.88-6.10
Hémoglobine Glycosylée..: 5.0 %
(Technique HPLC-TOSOH)
{Métabolisme équilibré < 6.5}
[0 < -/ I 0.30 g/l (0.15 - 0.45)
4.98 mmol/1 (2.5 - 7.9)
LBt inioiSs 5 5w b0 m o : 7.80 may/! (6-12)
68.6 umol /1 (53-106)
Cholestérol Total.......: 1.95 g/l (1.50-2.20)
Cholestérol H.D.L.......: 0.59 g/l supp & 0.40
152 mmol/1 (0.9-1.68)
Cholestérol L.D.T...... s 1.06 g/l
S0l vun v 2.73 S

s'interpréte en fonction de 1'état

cardiovasculaire du patient et des facteurs de risque:

*tabagisme

*diabéte type 2

*HDL < 0.40 g/1

Seuil du LDL TOLERE:
.20 g/l:sans
.90 g/l:avec 1 facteur de risque

*age

facteur de risque

-60 g/l:avec 2 facteurs de risque

i R R O

.30 g/l:avec plus de 2 facteurs de risque

1.0 g/1:ATCD de maladie coronaire,vasculaire,certains diabétiques

Triglycérifles. . 4....... 1.48 g/l
Soist san . . ¢ 1.69 sinic Ll
Transaminases - SGOT (ASATYs, 13 ur/I
- SGPT (ALAT) .. : 17 uI/l
Fereitine i civiviosmnme : 15.0 ng/ml
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EXAMENS DE SANG
ENDOCRINOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

FT4 (Thyroxine Libre)

(Minividas)

RESULTAT sivowewswewivswsmamis P 1.12 ng/d! 0.82-1.63

T.S.H Ultra sensible
(AIA 360)

BESHLIAT . v s v mv ma s s ma mwms m ' 0.68 uUI/ml (0.38-4.31)

IMMUNOLOGIE

Vitamine D-25-hydroxy-vitamine D-D2+D3

(Minividas-chimiluminescence)

Resultatcis ssninsmsias : 9.4 ug/|

Les données de la littérature actuelle suggérent les intervalles suivants:

< a 5 ng/l : déficit profond

5 a 10 pg/l : déficit modéré

10 & 30 pg/l: niveau insuffisant
30 a 80 pg/l: niveau suffisant

> a 100 pg/l: toxicité
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¥ RAPPORT D’ ANALYSEx

LABO [BN=YASSINE *
2023/12/19 10:26
TOSOH VO1.20
NO: 0005 TB 0001 - 05
ID: 0001 - 05
CAL(N) = 1.1171X + 0.6227

TP 923
NOM ) TEMPS ATRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.4 0.26 4,92
A1B 0.7 0.34 8. 36
F 0.3 0.47 3.93
LA1C+ 1.8 0.56 21.16
SA1C 5.0 0.69 45.97
AO 82.7 1.06 1077.21
AIRE TOTALE 1161.55
HiEA 1T o S. 0%

HbA1 6.2 % HbF 0.3 %
0% 15%




