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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dé
SOIns.

Pharmacie

. Les 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 d
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :

l 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 pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

=" MUPRAS

O Maladie

E Actif D Pensionné(e) [:] Autre

Autorisation

Déclaration de Maladie
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Date de consultation

Nom et prénom du malade : 1(-/ &KR Cb'%

Lien de parenté D Lui-méme;

Nom & Prénom

Cachet du médecin :

,.E\s)a...e v ‘ﬂ X Ggan

Conjoint C} Enfant -

\O iy.o\qi LY

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie : 'b )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris conpaissancede la a.:\se relative a la protection des données personneltes
Fait 4 ;- b SABAM2 | Jhr,

Signature de l'adhérent(e) = - "‘/—-///H‘
C ™

Le:--— q/ (}1‘3/1"*/“

-~




=5

A}
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Dr. Imane TIRHAZOUINE
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» Dermatologie - vénéréologie
* Allergologie
* Chirurgie de la peau et des Ongles

» Dermatologie Esthétique
* Laser
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ONIFINE® 250 mg |“|”|

(Chlorhydrate de Terbinafine)

8t de prendre ce médicament car clic contient des informations importantes pour vous.

re. -
fations & votre medecin ou i votre pharmacien.

de danncz pas i d"autres personnes. Il pournit leur etre nocif, meme si les signes de leur maladie sont identiques aux

B

imarquez un effet indesirable non mentionné dans cetie notice, parlez-en & votre medecin ou i votre pharmacien.
O

lisé ?
& Onifinc® 250 mg ?

5, Comment conserver Onifine™ 250 mg 7
6. Informations supplementaires
1. QU'EST-CE QUE ONIFINE* 250 MG ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Antifongique A usage systémique
Onifine® 250 myg est indiqué dass le taitement des :
-Onydmuytm
jes cutandes P de la peau glabre, k palmapl: intertrigo i )
'(.And.ldlni cutanées
Lorsque ces 2 derniéres infectices ne peuvent &re traitées localement du fait de I'étendue des lésions ou de la résistance sux traitements antifongiques habituels.
La terbinafine administrée por o est inefficace dans le Pityriasis versicolor et les candidoses vaginales.

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ONIFINE® 250 MG?
Ne prenez jamais Onifine® 250 mg en cas de

» Hypersensibilité connue A la erbinafine ou & I'un des excipicnts.

* Insuffisance hépatique sévére

» Insuffisance rénale sévére.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN -

Faites atiention avec Onifine® 250 mg :

Avant d'instaurer un traitemen par la il convient de une lle pathologie hépatique. Une atteinte hépatique peut survenir chex des patitnts avec ou sans
maladic hépatigue préexistank.

11 convient donc, avant toute institution du traitement, d'informer clairement le patient de la nécessité d'arréter immédiatement le traitement et de consulter le plus mpbdﬂnem
possible un médecin ou un service d'urgences en cas de survenue de sympidmes tels que figvre, angine ou autre infection, atteinte cutanée rapidement extensive, disséminée ou
touchant les muqueuses, prurt, asthénic importante, urines foncées, selles décolonfes, ictire.

Altération de la fonction rénle : :m\nm:u le traitement & dose plus faible en raison de la modification de la vitesse d'élimination du produit.
Enfant : en l'shsence détude Tutil de la par voie orale n'est pas recommandée.
Dulierlm:n.ixmﬂdicmm pe-m provoquer une altération ou une perte réversible du golt ; le par la terbinafine est déc ll¢ chez les personnes utilisant leurs
faculiés gustatives k des fim professionnelles.

dk 2 dupréudn- d' ulplol
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DIPROSONE 0,05 %
créme O
m—"
n......u""'"w;'mu
q 1.5.200 OUMAIZA Région Rat
a Lo e
| sl1180001050216 PPV - 30 DH 40
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1, QUEST-CE QUE DIPROSONE 0,05 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-L
UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : DERMOCORTICOIDE (D. Dermatologie) - code ATC

DO7ACO1

DIPROSONE est destiné & I'usage cutané uniquement.

Ce médicament est un corticoide local d'activité forte.

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin peut le prescrire dans d'autres cas.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DIPROSONE 0,05 %, créme 7

N'utilisez jamais DIPROSONE 0,05 %, créme dans les cas suivants :

= si vous &tes allergique a la substance active ou 8 I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6,

» lésions ulcirées

* acné,

* rosacée,

« maladies infecieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle.. . ), bactérienne
(exemple : impétigo...), mycosique (dues 4 des champignons microscopiques) ou
parasitaire,

« application suf les paupiéres.

EN CAS DE DOQUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Adressaz-vous & volre médecin ou volre pharmacien avant d'utiliser DIPROSONE 0,05

ant -l

nt des informations importantes pour vous.

Hﬁ /0 0'0 wnes. Il pourrait leur dtre nocif, mémae si les signes de leur maladie sont identiques aux
.

macien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans

bute. -
i posologie est de 1 & 2 applications par jour en couche mince, suivies d'un lége
|assage.
le pas aug le nombre d'
lode et voie d’administration

bie cutanée

ost conselllé dappliquer le produit en touches espacdes, puis de I'étaler en massant
legérement jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé

s par jour

Se laver les mains W aprés |' sauf si vous utilisez la créme pour
lraiter vos mains

Fréquence d’administration =

1 & 2 applications par jour sslon l'ordonnance de votre médecin.

Durée du traitement

L'arrét du traitement se fera de fagon progressive, en espacant les applications et/ou en
utilisant un corticoide moins fort ou moins dosé.

Respecter strictement I'ordonnance de votre médecin et ne pas prolonger le traitement.
Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, créme que vous n'auriez di
Utilisez toujours DIPROSONE 0,05 %, créme, comma volre médecin vous 'a indiqué Si
vous avez accidentellement appliqué plus de DIPROSONE 0,05 %, créme, que prescrit
par votre médecin, ne vous inquiélez pas mais évitez de le reproduire. L'utilisation
axcessive ou prolongée des corticoides locaux peut étre a l'origine de manifestations
d'hypercorticisme, incluant la maladie de Cushing. .
Traitement : un traitement symptomatique appropné ast indiqué

Si vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme

Nappliquez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
d'appliquer.

Si vous arrétez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme
Sans objel.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peul provoquer des effets indésirablas,
mais lls ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde. e
En cas d'utilisation il y & risque d'amir el de fragilité de la peau,

PropE. ke o RO R TRy
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Chlorhydrate de terbinafine

ncernée, suivie d'
QQME’ Suivie d'un masage lége

Princips
Excipi - 081
N-meth PER ' JAN fue, Cétomacrogol 1000, Poloxamére 407, Paraffine liquide, Vaseline blanche, Dimethicone , Parahydroxybenzoate de méthyley
Parahyy 2027 1 sodium, Hydroxyde de sodium, Acide citrique monohydraté, Eau purifiée.
Bcm  PPV:i54DH20
Alcool ey ; ¢ de méthyle Parahydroxybenzoate de propyle
E

Créme, tubes de 15 et 30g.
Antifongique Topique s

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
ONIFINE® 1% créme est indiqué dans le traitement :
Dermatophyties :
Traitement :

» dermatophyties de la peau glabre,

« intertrigos génitaux et crumux,

« intertrigos des orteils.
Candidoses :
Les candidoses cutanées
constituer en soi une indication.

en clinique humaine sont habituellement dues & Candida albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut

Traitement :
« intertrigos, en particulier génito-cruraux, anaux et périanaux,
« perléche,
« vulvite, balanite.
« Traitement d'appoint des onyxis et périonyxis.
Dans certains cas,il estr dé de traiter simultané le tube digestif.

Pityriasis versicolor.

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION ;

Posologie : )

La durée du traitement est fonction de la pathologie.

L'évaluation de l'effet thérapeutique se fera 4 & 6 semaines aprés la fin du traitement.
. Immngos mler-me:ls é dermmophym l nppltcul:lon par jour pendant | semaine. &
+ hutias ot cand: 1on nar iour nendant | semaine
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% ONIFINE® 1% C .
Chlorhydrate de terbinafine

¢ .

B —

'5 suivie d'un massage léger. il o - 18

N LOT . 079 ique, Cétomacrogol 1000, Poloxamére 407, Paraffine liquide, Vaseline blanche, Dimethicone , Parahydroxybenzoate de méthylg,

P PER  DEC 2026 ¢ sodium, Hydroxyde de sodium, Acide citrique monohydraté, Eau purifiée. .

B

A PPV 54 DH 20 ¢ de méthyle, Parahydroxybenzoate de propyle

’ P

Créme, tubes ge 131 sug.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE:

Antifongique Topique .

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
ONIFINE® 1% créme est indiqué dans le traitement :
Dermatophyties :

Traitement :

= dermatophyties de la peau glabre, .

* intertrigos génitaux et cruraux,

= intertrigos des orteils.
Candidoses :
Les candidoses cutanées rencontrées en clinique humaine sont habituellement dues 4 Candida albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut
constituer en soi une indication.
Traitement :

* intertrigos, en particulier génito-cruraux, anaux et périanaux,

« perléche,

* vulvite, balanite.

« Traitement d'appoint des onyxis et périonyxis.

Dans certains cas,il est rece dé de traiter simultanément le tube digestif.

Pityriasis versicolor.

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION ;

Posologie :

La durée du traitement est fonction de la pathologie.

L'évaluation de I'effet thérapeutique se fera 4 & 6 semaines apres la fin du traitement.
» Intertrigos inter-orteils & dermatophytes : 1 application par jour pendant 1 semaine.
« Dermatophvties et candidoses cutanées : 1 application par jour pendant | semaine.



DERMASEPT - B-
pH8 GEL LAVANT ::'
®  DERMASEPT® |3z courosmonsan

Po H 8 — 5 *ryl cocoate, Parfum, Benzyl alcohol,
De p GEL LAVANT 18472-51-0), Benzalkonium chloride

i.

01 JTILISATION : DERMASEPT ® pHg
Ge tiques, spécialement formulée pour
aic ~vaginales pouvant étre liées a des
my n gynécologie , en dermatologie et
en 11263 " 060152 1e. 1 & 2 applications par jour. Faire
mt nent mouillées, laisser agir et rincer
ab f & pas avaler. Eviter tout contact avec
les LOT:0338 pas utiliser DERMASEPT® pHs
EXFi (476 SRR
Ge " PPC:79,500H 1ts. Veillez 2 bien fermer le flacon
ap nserver a température ambiante.

Fallspu @t MATUC Pal 155 LADU JWING:. WU - ivigine Jour MEDIPRO PHARMA - Casablanca.
Autorisation Ministere de la santé N°: 201032019/UPCHC/DMP20

O
DERMASEPT’

Gamme compléte pour |'antisepsie, I'hygiéne et la cicatrisation
de la peau et des muqueuses

Les produits de la gamme DERMASEPT® sont concus selon les normes de Bonnes Pratiques
de Fabrication (BPF), dans le strict respect d'une charte de formulation rigoureuse, garantissant
tolérance, efficacité et confort dutilisation.

La gamme DERMASEPT® propose un large choix de produits qui répondent aux principales
problématiques pouvant affecter la peau et les muqueuses :

- DERMASEPT® Gel lavant et DERMASEPT® pH8 Gel lavant : pour I'hygiéne de la peau et
des muqueuses.

- DERMASEPT® Spray et DERMASEPT ® Créme antiseptique : pour |'antisepsie des plaies

infectées ou susceptibles d'étre infectées.

- DERMASEPT Cica®Créme Cicatrisante et DERMASEPT Cica® Poudre Cicatrisante : pour la
cicatrisation des plaies et des lésions cutanées.

e

DERMASEPT® DERMASEPT® DERMASEPT® DERMASEPT*® DERMASEPT CICA®

Spray solutior Créme Gel lavant pHB Gel lavant Créme cicatrisant
Fiacon 125 mi  @ntiseptique  Flacon 125 ml Flacon 125 mi Tube 30g
Tube 30g Flacon 250 mi Flac m




oy b F LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiai EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaé, Imm "C" - Casablanga,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001 394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 29/03/2024

Facture N° 280324-009 du 28/03/2024

MUPRAS Dr: TIRHAZOUINE IMANE

N°Bon de soin Mie
Patient Mr MOBARAK MOHAMED YACINE

st

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes & I'dge 80 88,00
GLYCEMIE 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 33,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
Total B 300 330,00

APB 1,0 11,51

Total 341,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quarante-et-un dirhams 51 centimes***
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Labarutoire certifié par
.Cabormawdebiologiem%ﬁab IMANOR

: CERTIFICATION

» 2
“Oum Rabiad N° 2017 CSMQ.04: 0]
HPPS A T NM IS0 9001 : 2015

Mr MOBARAK MOHAMED YACINE

Eerxavan ¢ 093001394
Date naissance:10/05/1976 g::.. : 097163968

Code Patient : 24-01918 IF 1 51485880

Dossier eréé le @ 28/03/2024  Heure -

Patient le: 28/03/2024  Heure Pt : 10:15

Compte rendu d'analyses

Demandé par Dr: TIRHAZOUINE IMANE
344 B4 Oved Deowra, ler Etage Lot Haj Faseh-Oulfa Casablanca

Td: 0522905463 Fax:

Casablanca
Edité le : 20/03/2024

Page: 1/2

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE |

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'ige du patient (mise & jour 2016)
(Shomax ANJ 000 / Poramdtre Accrisied (depes 74012022} )

e ; 50 104mm? (428-6)
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i : 4130, "% SR J
VGM : 230
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N=: MCI/CAAAQ4/2019
NM ISO 15 189
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Laboratoire de biologie médicale Génélab
“Oum Rabiad”

Aars 3 mmls y gnS Al

Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Laboratoire certific par
INTANOR
CERTIFICATION
NC200TCSMQu0d ol
NM SO 9001 201E

e Priéere de vérifier vos données :
-Nom et prénom
-Date de naissance
-Numéro de téléphone

+-  Nous vous rappellons que le changement

de date sur les mutuelles et assurances
est interdit par la loi
. Horaires d'ouvertures:

Lundi au vendredi
Samedi

:07h30 - 18h45
:07h30 - 13h00

Bd Oum Rabiad-Eloulfa-(en face siége RAM)
imm"C"-Casablanca
Tel : 0522931060 Fax : 0522931061
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Vous pouvez récupérer vos résultats a distance
(Valable pour les dossiers totalement soldés) soit par:

e  www.genelab.ma

Dossier: 280324-009

e QR code via votre téléphone

Patient :Mr MOBARAK MOHAME
YACINE

Date naissance: 10/05/1976

Tel : /0661130377
Meédecin Dr. : TIRHAZOUINE IMANE

Prélévement du: 28/03/2024 10:01

Promis le : 29/03/2024 13:00

Total 300,00
Mt déja reglé: 150,00
Reste a payer: 150,00

Analyses : NFS/GLY/CT/TRI/GOT/GPT



