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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente prealable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments 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 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 la facture de l'opticien sont & 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigngsur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

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

J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N M21- 0034849

9 917

(J Maladie O Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réservé a lac_ihez‘ent (e) N
Matricule :......... j:uéz ..................... S o o117 U

O Actif & Pensionné(e) [ AUEPE feeeeeeeeceee et

Nom & Prénom :..... /\ICU HE ’V %‘1&9\1{:@.\ ..........................................................................
Date de ﬂa;ssance C,_/l ...... QL.~ / (ﬁ l.'.?t-P .................................................................................

JT“ 1
Tél. : C;.G!(..L*.T.F.)L.‘,T..'.’.‘.%.’....%..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... .. i /.04, /Q ,Z'D.-Z_ L’ \ e
Nom et prénom du malade : ....... MDMT/\&!\' ..... g‘f\k’\“""\ ..... B

Lien de parenté : (O Conijoint

Lui-méme

Nature de la maladie :........\...

En cas d'accident préciser-les CAUSes et circonsl:ances.‘ g £

Dans le cas ol la maladie afirait-un caractére cnnﬁdentxei. cumrnunlquer !BL renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuel&e = -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. A
J'atteste sur I'honneur Iexactltud]a "ﬂes rénselgnéments pcr‘tes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunna»ssance de’ la clause relatlve ala protect;mn des données per‘sonnelles

Falta ........................ =y T — Loy A




r =)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S& RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet gt signature dPMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Actes Cceefficient des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
R oY § & : ) <
: Dent: A
........... A 1 lo SOINS DENTAIRES meits. | |Waaturades | i Hiciont
Traitées Soins
e,
CCEFFICIENT
Cachet-du Pharmadien CESTERNALX -
3 — Date Montant de la Facture
owdu Founpisselr., C
=
MONTANTS
DES SOINS
—— e e?
: DEBUT
AT ANALYSES - RADIOGRAPHIES; 7 > DENECLITGN
. - . M———
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Eaboratoirg'et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
. . 99, A.CY..... P L 263[&‘_3 ............... FIN
\ él> ............................................................................................................... DEXECUTION

- ) DENTAIRES MASTICATOIRE —
LS H CCEFFICIENT
AP _ AUXILIAIRES MEDICAUX oss30412 | 2143ass2 D Ty J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
e
...................... MONTANTS
.................................................. DES SO‘NS
- [Création, remont, adjonction) ———
v — e
........................................... el DATE DU [
DEVIS
v . 5z

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé

pri
Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

[etfiiez e attentivement [iniégralite de calte nollce avant de prendre g madicament
|- Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de la relire. o~ _

I+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus “*=i=ashammacien,
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donv

symptomes , cela pourrait lui 8tre nocif.

- Si f'un des Mmmwsmmu Z;- OO

pariez-en & votre 0u 3 votre pharmacien.
COMPOSITION :

F - a
Excipients : -

Excipients a effet notoire : Amidon de bié, lactose. _5 ) QD

DANS QUELS CAS UTILISER GE MEDICAMENT ? ‘<

est s :
- Traitement de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie:-
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours
+des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).
ATTENTION !

m%wmmg%uwv
encas
mmmﬁwmwmwaumw

- de grossesse,

- d'allaitement,

dmno%&é;pgl?eﬂwe »

- 'un emplmts u produit,
w ‘enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET.PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Chez les patients souffrant d'insuffisance hépalique et/ou rénale, d'affectons cardiaques ou pu éviter les trai

Pmrdmﬁhnsquedauﬂosageaupamoétmd vérifier labsence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.

-Le avecpruﬂsrmdmlespaﬂamsépiapﬁquuouinsquadammﬂsw

Encasdedarrhée volre médecin qui pourra éventueliement
les e

Nepasdépasssfladosepfmte
- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.
EN CAS DE DOUTE, ILEST lNDlSPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Enrﬂsnndalapr&unmdeladnse wmmmwwummauémmug&m&mm de syndrome de
ghmetdsodamse ou de déficit en lactose
L'amidon de bié peul provoquer des réactions ﬂlﬂwmdmhspemmﬂuwueswuémucesmmmwsm
souffrant de maladies

o
w
-

af ¢l

RA RE P USIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMQTEQUEMENT TOUT AUTRE TRA!TE!ENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
peut augmenter la toxicité du chloramphénicol.

Enmdanmnsntevecdesmaguiammux on peut I'admini occasior comme analgésique d'élection.

de fausser le dosage de ['acide urique sanguin par la méthode & 'acide phosphotungstique et le dosage
degnse parlamémodeéhgluoosaoxydasomwydase
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Laboratmre d~AnaIyses de Blologle Medlcale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le mardi 9 janvier 2024 M. MOUMEN BRAHIM

FACTUREN® 28738

Analyses :
B216 Numération formule sanguine B 80
B120 Ionogramme sanguin complet AMO ----ememmemeennees B 120
B111 Créatinine B 30
Prélévements : —
Sang I Pc I 1,5 |
TOTAL DOSSIER 263,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Trois Dirhams

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65/ 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 09/01/24
Réf. : 24A562°

GLOBULES ROUGES
Hématies

Hémoglobine
Hématocrite
-V.GM.
-T.C.M.H.
-C.CM.H.

GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes --------emeeemeeeev -

Polynucléaires Neutrophiles --------- ---:

Soit :
Polynucléaires Eosinophiles -------------:

Soit :
Polynucléaires Basophiles ---------------- .

Soit
Lymphocytes

Soit
Monocytes

Soit

PLAQUETTES
Résultat

Indice de distribution des plaquettes (IDP)--------- :
Volume plaquettaire moyen (VPM)---mmmemeeeeen
Rapport des grandes plaquettes (P-RGC)----==----:

Code patient : 6659 du : 09/01/24

M. MOUMEN BRAHIM
Docteur MOHAMED ALLAOUI

HEMATOLOGIE
4,72 M/mm3
13,0 g/100 ml

40 %
85 u3
28 pg
32,6  -g/100 ml
9 540 /mms3
52,5 %

5009 /mms3
1,1 %
105 /mms3
0,1 %

10 /mms3
39,9 %

3 806 /mm3
6,4 %
611 /mm3

319 000 /mm3
16,1 fl
10,5 fl
30,8 %
Page : 1/2

Normales
(Homme Adulte)

42-5,6
12,1 -16
40 - 50
77-98
28-32
31-37

3750 - 13000
50-70

1500 - 6300
1-3
40-300
<l

<100
20 - 40
1500 - 4000
1-8

40 - 1000

150000 - 400000

15-17
6,5-12
11-45

Antériorités

12/07/2023

523
14,7
45

9130

0,8
73

30,6
2794

262000

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 09/01/24 Code patient : 6659 du : 09/01/24

Réf. : 24A562° M. MOUMEN BRAHIM
Docteur MOHAMED ALLAOUI

BIOCHIMIE
IONOGRAMME SANGUIN
Normales
Sodium s 140 mmol/l 136 - 145
Potassium : 4,07 mmol/l 3,5-51
Chlore : 102,6 mmol/l 98 - 107
Protéines Totales : 66,90 2/l 66 - 87
Bicarbonates : 22,80 _mEq/l 22-29
Créatinine : 12,50 * mg/l 7-12
Soit : 110,62 pmol/l 61,95 - 106,19

14,9 4 12,6 133 12,6 12,9 12,5

i 9.4

5 9.9 + 8,5 8,6

1

)

4,9 } t t t t t t

13/03/15  13/07/16  03/08/20 30/03/22 05/09/22 12/07/23 26/10/23 09/01/24

Dates d'antériorités

ESTIMATION DE LA FONCTION RENALE

Calcul de la clairance de la créatinine

Selon MDRD : 60,70 ml/mn
Selon Cockroft : 49,00 ml/mn

- Cette estimation est satisfaisante sous réserve que le patient soit Ggé de plus de 20 ans et moins de 65 ans et
de corpulence normale ,
- la formule de calcul par MDRD est conseillée pour les plus de 65 ans,

Interprétation:
de 80 a 120 ml/mn ............. : Valeurs normales
de 60 a 80 ml/mn ............. : Insuffisance rénale légére
de30a 60 ml/mn ............. : Insuffisance rénale modérée
<30ml/mn ........ eorrrens : Insuffisance rénale sévére

Page : 2/2

Antériorités

08/06/2023
140

26/10/2023
3,52

08/06/2023
99,2
74,70

26,30

12,90
114,16

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca

Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003




