RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Lecadre 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.

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

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins,

Pharmacie :

L

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com
(o]

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 2000 Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPR AS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-798051

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /( %{

@ Maladie Upentaire

O Optique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule e M.w ................................. SOCIété s

D Actif Pensionné!

ﬂM{eAu’ L.kt

o SEmead SAGAC Rackin
08 QMQ&%/\B% .............. e ot
s /HO GKA"?fC ........ A MMANS. AL

..................... AN )

gages : - Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : e t/ Lt ?‘L L{ .............

Nom et prénom du malade :

2 1. ﬁmfa&\ ij—]j («L\g

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie : TD"V:; B T EU

En cas d'accident préciser les causes et circonstances |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle.

D Conjoint _.~ f

q\(\‘?e\s éeﬁ\r.:gne xlnus plgyﬂdewﬂixlmemmn du

2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement
avoir pris connaissange d a clause relative a la pr|
Fait a :
Slznature de I‘adhérent(e’ [IRTENOOINS Voter N o Pz offveseommsn

S POl

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N® W21-798051

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

02 _ 0l - JoLY

Matricule :

o
Nom de I'adhérent(e) Ji{]’;}@
Total des frais engagés”: )

Date de dépot :




~- g £,

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des
INP :

vt pere'ion
e

P il -
113! “ec

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

7

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des

Traité Soins Ceefficient

i “ BV kY ANy A
S Ane
e WA % 05

Cachet du Pharmacien
86 »~. ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

des Honoraires

(1) O O I

du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
= %
DEBUT i
D'EXECUTION ‘
A T
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
essaaa12 | 214308m0 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
0OD00000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutque. nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS \
———
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DIAMICRON® 60 mg

Gliclazide Comprimés sécables  Libération Modifide

l _thWMMMmm

N ,Mmmnw:am

DIRM‘L;(.U]-! oUmy P wmacsnnr. et madaCif Ol yotre
comprimés
personnellement prescrit. Ne le donnez pas

7“"”“!"""” litleurevenocﬁ,mmsiless‘gmdem
ftres.
jelconque effet indésirable, parlez-en a

j 1180017130153 ion. Cecl s'appligue aussi a tout effet
"'r'mmm‘ ionné dans cette notice. voir rubrique 4.
Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable a ibération modifiée et dans
quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont-les informations & connaftre avant de prendre DIAMICRON 60 mg,
comprimé sécable a libération modifiée ?
3, Comment prendre DIAMICRON 60 mg, corrmnmesécableallbérmwmﬁée"
4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. mmmmm@ﬂsﬂmmonmémmaﬂmmmﬂéﬂ
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DIAMICRON 60 MG, COMPRIME SECABLE A LIBERATION
MODIFIEE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : sulfamide hypoglycémiant - dérivé de I'urée - code
ATC : A10BB09 :
DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée est un médicament qui
ﬂm?mmWMkmmﬁMammlmméhcmm

fonylurées).

DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée est indiqué dans certaines
formes de diabéte (diabete de type 2 non insulino-dépendant) chez I'adulte, lorsque
le régime alimentaire, I'exercice physique et la perte de poids seuls ne sont pas
suffisants pour obtenir une glycémie (laux de sucre dans le sang) normale.

zmmm CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
DIAMICRON 60 MG, LIBERATION 7
Ne prenez jamais DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée :
-sivmsﬂasﬂhrmauﬁuaﬂuewélundesmmmsm\swnm
dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6, ou a d'autres médicaments de
mm?ceam)(suﬁuwéas) ou a d'autres médicaments apparentés (sulfamides
* si vous avez un diabéte insulino-dépendant (de type 1) ;
-simmﬂaswpsu@mimmeldusummmsunnestcewmwiﬂer
(wevwsmme diabétique), un pré-coma ou un coma diabétiques ;

= 5i vous souffrez d'insuffisances rénale ou hépatique sévéres ;
-slmmwmmmmmmsmmas(mmmm
(voir rubrique <Autres médicaments et DIAMICRON 60mg, comprimé sécable a
libération modifiées) ;

= sl vous allaitez (voir rubrique «Grossesse, allaitement et fertilité»)
Avertissements et

Adressez-vous @ votre médecin ou pharmacien avant de prendre DIAMICRON 60 mg,
comprimé sécable a libération modifiée.
Vousuevezrespemerlemmwasunparmnemédmnpmathrem
glycémie normale. Cela signifie qu'a part la prise réguliére du traitement,
respectez un régime alimentaire, faifes de I'exercice physique et qtandwlaest
nécessaire, perdez du pods.
Durant le traitement par gliclazide, un contréle régulier de votre taux de sucre dans le
san| (uléwnmdlmm dans les urines), et également de votre hémogiobine glyquée
1c) est
Dans les semaines o traitement, ledrisque d'hypoglycémie (faible taux de
mdambwmmw.mmceca&unmmmmm

mehvmglvcémlem
-slmmvnsrqnsdenméfeirfémﬂle:eouslmsamezmrepas

* i vous jednez,

*'si vous tes mainutri,

* 5i vous changez de regime alimentaire,
'mmmwmmwamemmenmmmmm
ne compense pas cette augmentation,

* si vous buvez de I'alcool, mpamaﬂierslvoussautezdﬁ:epas

* si vous prenez d'autres médicaments ou des remédes naturels en méme temps,

* sl vous prenez de trop fortes doses de gliclazide,

* si vous souffrez de troubles hormonaux particullers (troubles fonctionnels de fa glande
thyroidienne, de la glande hypophysaire ou du cortex surrénalien),
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Marrakech le 01-04-2024

YACOUB ELL. MANSOUR
31 Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Gueliz
Tél : 0524447060 / Fax : 0524437899

Biologiste : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

[

IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE 69100750
PATENTE 45304015 RC 40434
CNSS 1195313 INP 073002636

ICE 001527687000052

FACTURE N° 240401019

MR ELAMRANI JAMAL RACHID

170-GRAPPE III-AMELKIS MARRAKECH

E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Total
9105 Frais de prélevement sanguin E20 20.00 MAD
B100 Acide urique B30 40.20 MAD
B205 Clearances de la créatinine B50 67.00 MAD,
B106 Cholestérol total B30 40.20 MA
B118 Glycémie B30 40.20 MA
B119 Hémoglobine glycosylée B100 134.00 MA
B108 CholestérolHD L B50 67.00 MA
B109 Cholestérol L D L B50 67.00 MAD
B134 Triglycérides B60 80.40 MAD
B164 TSH us B250 335.00 MAD
Total 891.00 MAD
Total en B: B650
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : huit cent quatre-vingt—onze dirhams
PAYE : 891.00DH
AIAT §aloua
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

31 — Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Guéliz

Tél : 0524447060 / Gsm : 0698992459
BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

MR ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE I1I-AMELKIS MARRAKECH
DDN : 08-07-1955 1D : E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA
Date du prélevement : 01-04-2024 a 10:50
Dossier N° : 240401019

BIOCHIMIE

21-09-2023

GLYCEMIE A JEUN 1,27 g/l (0,80-1,15) 129
(Enzymatique—ABBOTT Ci4100 — Seuil : 0.025 g/l) 7,05 mmol/l (4,44-6,38)

21-09-2023

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HbAlc¢ 6.0 % b4
(H.P.L.C — ARKRAY ADAMS HA - 8180V )

Sujet NORMAL .o 4a6%
Sujet diabétique bien équilibré ........................ 627 %
Sujet diabétique & surveiller ..........ococovvrrneeeee. Ta8%
Sujet diabétique MAL équilibré ..................... 8210 %
Sujet diabétique NON équilibré ...................... >al0%

* Antériorité : HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HbA1c (%)
15
14
13
12
11
10

[+] -

Page 1/3 BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB ELL MANSOUR

31 — Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Guéliz
Tél : 0524447060 / Gsm : 0698992459
BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

MR ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS MARRAKECH
DDN : 08-07-1955 ID : E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA
Date du prélevement : 01-04-2024 4 10:50
Dossier N° : 240401019

21-09-2023
ACIDE URIQUE 73 mg/l (35-72) 69
(Enzymatique—ABBOTT Ci4100 — Seuil:0,6 mg/l ) 434 pmol/l (208-428)

21-09-2023
CHOLESTEROL TOTAL 1,49 g/l (<2,00) 133
(Enzymatique—ABBOTT Ci4100-Seuil:0,05 g/l ) 3,85 mmol/l (<5,17)

21-09-2023
HDL - CHOLESTEROL 0,37 gl (>0.40) 0459
(Colorimétrique—ABBOTT Ci4100:0,05 mg/l) 0,96 mmol/l (>1.03)

21-09-2023
LDL - CHOLESTEROL 0,82 g/l (<1,60) 0.65
(Colorimétrigue — ABBOTT Ci4100—Seuil:0,01 g/l )

21-09-2023
TRIGLYCERIDES 1,49 ¢/l (<1.50) 183
(Enzymatique—ABBOTT Ci4100—Sewil:0,05,8/1) 1,68 mmol/l (<1,70)

Page2/3 BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

Dr.BOURRIO %aloua
Pharpflaci oratoire
YAC@U L MANSOUR

34fAv Ygtoub EL Mansour

Gudliz - Marrakech 3
Tél - 05f24 44 70 60-Fax : 05 24 437899



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB ELL MANSOUR

31 — Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Guéliz

Tél : 0524447060 / Gsm : 0698992459
BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

MR ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE 11I-AMELKIS MARRAKECH

DDN : 08-07-1955 D : E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA
Date du prélévement : 01-04-2024 a 10:50
Dossier N° : 240401019

DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE ( Formule CKD-EPI )

CREATININE SANGUINE 8,8 mg/l (7,2-12,5)
(Cinétique—ABBOTT ARCHITECT Ci4100~-seuil:0.5mg/l ) 77,9 upmol/l (63,7-110,6)
Age 68 ans

CKD-EPI en ml /min/ 1.73m2 102

she 3 sk e o ok sk o ok ok ok ok ok she ok ok e sk ok ok sk ok e ok s sk ok ol sk ok ok sk sk ke e ok 3k sk e ok ok o o skl sk ok ok ke sk ok ok okl ok ok okok ok

DFG (ml/min/1.73m2)

Stade Description
s sk 3k ok sk sk ok ok ok ok ok ok sk ok ok sk sk sk ok sk ok sk obe sk ade ke ofe o ok sl e ol ok ok ke sl e skl s ok ok sk skl kol ke R sk ok sk sk ok sk sk ok ok
1 DFG normal > 90
2 DFG légerement diminué 60 - 90
3 Insuffisance rénale modérée 30 - 60
4 Insuffisance rénale sévére 15 - 30
5 Insuffisance rénale terminale <15
s ke sk ok ok e ofe ke ok ok o ok ok ok ok 3k 3k ok 3k ok 3k ok 3k ok sk e ik ok sk sk 3k ok ok ok ok ok ok o ok Ak ok ok ok ok ok ok ok ok ok ke ok ok ok ok sk ok ke ke K

Selon la SFNDT, lIa formule du CKD a été validée pour les patients de 18 4 70 ans.

IMMUNO - ENZYMOLOGIE

TSH.us 0,963 mUI/ (0,350-4,940)

(Chimiluminescence ABBOTT Ci4100-seuil:0,0038mUIA )

Page3/3 BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL. MANSOUR

31 Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Gueliz
Tél : 0524447060 / Fax : 0524437899

Biologiste : DR BOURRIOUAIAT S.

I

IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE 69100750
PATENTE 45304015 RC 40434
CNSS 1195313 INP 073002636

ICE 001527687000052

FACTURE N° 240402022

Marrakech le 02—-04-2024 MR ELAMRANI JAMAL RACHID

170-GRAPPE III-AMELKIS MARRAKECH

E4899
Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Total
9105 Frais de prélévement sanguin E20 20.00 MAD|
B370 CRP (Protéine C réactive) B100 134.00 MAD
B154 Ferritine B250 335.00 MAD
B216 Numeération formule B80 107.20 MAD,
B223 Vitesse de sédimentation B30 40.20 MAD|
Total 636.40 MA

Total en B: B460

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : six cent trente—six dirhams quarante centimes

PAYE : 636.40DH
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB ELL. MANSOUR

31 — Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Guéliz
Tél : 0524447060 / Gsm : 0698992459
BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

02

MR ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE ITII-AMELKIS MARRAKECH
DDN : 08-07-1955 1D : E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA
Date du prélevement : 02-04-2024 a 11:47
Daossier N° : 240402022

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

NUMERATION GLOBULAIRE
Sysmex XT 2000 - i

21-09-2023
7950

4120 000
12,8

36

87

31

36

21-09-2023
5168

159

0

1988
716

212 000

Leucocytes 9670 /mm3 {4 000-11 000)
Hématies 4260 000 /mm3 (4 280 000-6 000 000)
Hémoglobine 13,2 g/dl (13,0-18,0)
Hématocrite 39 % (39-49)
V.G.M 92 u3 (78-98)
T.C.M.H 31 pg (26-34)
C.C.M.H 34 9 (31-36)
FORMULE SANGUINE
Polynucléaires Neutrophiles 74 % 7156 /mm?3 (1400-7700)
Polynucléaires Eosinophiles 1 % 97 /mm?3 (<630)
Polynucléaires Basophiles 0 % 0 /mm? (<110)
Lymphocytes 18 % 1741 /mm?3 (1000-4800)
Monocytes 8 % 774 /mm3 (180-1000)
NUMERATION DES PLAQUETTES 266 000 /mm3 (150 000-400 000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
Diesse — VES Matic 20
lére Heure 38 mm (<12)
Page 1/2 BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S

Pharmacie
YACOUBE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL. MANSOUR

31 — Avenue Yacoub El Mansour - Marrakech - Guéliz

Tél : 0524447060 / Gsm : 0698992459
BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

073002636

MR ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE II-AMELKIS MARRAKECH
DDN : 08-07-1955 1D : E4899

Prescripteur : DR JAWHARI HOURIA

Date du prélevement : 02-04-2024 a 11:47
Dossier N°: 240402022

IMMUNO - ENZYMOLOGIE

FERRITINE 123,74 ng/ml (21,81-274,66)
(Chimiluminescence ABBOTT Ci4100-Seuil: 1 ng/ml )

IMMUNOLOGIE
PROTEINE C REACTIVE 2,14 mg/l (<5,00)

(L.turbi—ABBOTT ARCHITECT Ci4100-Seuil:0.2 Ul/ml )

Page2/2 BIOLOGISTE : DR BOURRIOUAIAT S.

Dr.BOURRIOYAIA Sa!oy!

Pharmacigfab e

YACOUB M UR
Av Yagbub EJf Mansour
"Guelf - Mgfrakech

Té1: 05 24 44 0 60-Fax : 05 24 4378 99




|

*? b dillidye

02/04/2024 10:48:33
9900217770

92177701

LABO YACOUB EL MANSOUR
Marrakech

ADOOG000031010

APP : VISA

EL AMRANI/JAMAL RACHID,.
KXXXXXXXXXXX3327

11/24 CARTE NATIONALE
B0 33D251EDA00GAD
220-0-9999-1-44

MONTANT: 636,40 MAD
NUM TRANSACTLION : 6065
NUM AUTORISATION: 005120
STAN . pPO780
DEBIT
Le CMI vous remercie

COPIE CLIENT

L
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LABO YACOUB EL MANSOUR
Marrakech

A0000000031010

APP @ VISA

EL AMRANI/JAMAL RACHID
XXXXXXXAXXXX3327

11/24 CARTE NATIONALE
094E 16898 SE60DAC
220-0-9999-1-44

MONTANT : 891,00 MAD

NUM TRANSACTION : QG6

NUM AUTORISATION: G050.23

STAN : 000771
DEBIT

Le CMI vous remercie

COPIE CLIENT



