RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 moais a'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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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.
que :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :

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.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Muhamed 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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Déclaration de Maladie
N P19- 0027552

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réserve e'l_.l'/a hérent (e)

Matricule -................! T Société : ?\AV\ ............................................................

(O Actif [w Pensionné(e) (] A8 Sessercmcsninnm e wnsnasss

Nom & Prénom :...... F.? Ra iR RAT (i ..... A‘ \_?(.\_E(u\ Q. 1(15 .................................................

Date de naissance :...{). A. l L. 4 ’ \\t s ettt
Adresse : “ﬂ)% L‘\\”)IFQ\;“ANOCA{\LP}:P} ...............................................

AATLL A LL

Maladies Respiratoires, Allergips —.
201, Rue Mustapha El Maani i
(Jasablanca - Tél.: 0522 22 13 ()

Cachet du médecin :

Date de consultation : "-:\ g Aol ‘ i ?a S e 0

Nom et prénom du malade :.......... S . (c ({J 14 \?) f\ w‘u‘ ....... }’1,\9(&“-("&9%
Lien de parenté : @ Lu.meme 0O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:................. p.2 An\ ....\p AP ( gu‘)Q.. ..................................................

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES  .......ooovioeieeeeeeeeee e eeeaeeeae e eaeeeemsae e enseeseseaaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FBIE B mrscsimmsnsmmmsa s rsrammii
Signature de l'adhérent(e) : .................cooooiiiiiiiii

Le: ... Poboesninsa L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

EXECUTION DES ORDONNANCES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cacpet ign'a;z{re du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

a A £
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Ca@et@signature du Date Désignation des Montant

La‘bu@f&re €}.du Badiologue
[ - ~ £

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet e} signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Dénomination du médicament

NATISPRAY 0,30 mg/dose, :

solution pour pulvérisation buccale

a votre pharmacien.

de symntémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Veuillez lire attentivement I’ intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'info-

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais «

* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effetjjr.
cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

\\\\\\
e

Vv”‘{ ‘0\1 \.)\\'5 cas

L

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE NATISPRAY 0,30 mg/dose,
solution pour pulvérisation buccale ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE NATISPRAY
0,30 mg/dose, solution pour pulvérisation buccale 7

3. COMMENT PRENDRE NATISPRAY 0,30 mg/dose,
solution pour pulvérisation buccale ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER NATISPRAY 0,30 mg/

*dose, solution pour pulvérisation buccale ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU’EST-CE QUE NATISPRAY 0,30 mg/dose,
solution pour pulvérisation buccale ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

«...'?s \‘, - dans| =

(((\_ —_—

(sous quelque forme que , ne douvem pas étre =—m—
i o : e = S Al vl — —
utilisés. En particiliar aie =
angineuses au c¢ Lot n® 00020 =9 =
dedérivé nitré pa | pg,. B = =
medecin traitant. ; : E
—_

Ce médicament NE =
UTILISE, sauf avisi ~ P.P.V: 45 DH 30 E
situations suivantes . L
« cardiomyopathie oBstructive (maladie du muscle ===
cardiaque entrainant une insuffisance cardiague), ——=

* hypertension intracggnienne (pression anormalement
élevée a l'intérieur qu créne),

e dans les jours quf suivent certains infarctus d
myocarde,

= encas d'allaitement®

Faites attention avec NATISPRAY 0,30 mg/dose,
solution pour pulvérisation buccale :
Précautions d'emploi
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78. Rue d'Alger - CASABLANCA
[é.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e asoszso ek onesestoonnnsy e ossoorzs | IO INANIN

FP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 7 novembre 2019 Monsieur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHAB

FACTURE N® 302386

-

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --—----e-eemeecmemeee B 80 i

Heémato : Vitesse de sédimentation =-=------eececeemmeeeeeeee. B! 30 |

Coag T 1) DIMEres ==--=-emmemm e B 300 |

SEr0 T TTOPONING =mmmm e i B, 250
Chimie : PROBNP =-eseemememmemece oo | Bl 450 | Total : B 1110

Prélevements

e e e Pc |

B FOTAL DOSSIER | | 512.40 DI

Arretee la présente facture a la somme de ¢

Mille Cing Cent Douze Dirhams et Quarante Centimes
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ANALYSES

NF EN ISO 9001:2008

ASCII

CERTIFICAT MA-2015-XIV,

QUALITATEM

www.ascil-qualitatem.fr

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

RESULTATS

Valeurs usuelles

Avant 75 ans 1 < 175 pg/ml
Aprés 75 ans @< 526 pg/ml

20

TAZI KARIM

FHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

Monsieur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHAB

Réf. : 19K281

Page : 2/2

UNITES NORMALES ANTECEDENTS

pg/ml

En cas de dyspnée aigue,l'insuffisance cardiaque peut etre écartée si résultat < 300pg/ml
£n cas de dyspnée aigue, l'insuffisance cardiague est probable pour les résultats suivants:
Mvant 50 ans @ > 450 pg/ml - Entre 50 ¢t 75 ans : > 900pg/ml - Aprés 75 ans : >1800 pg/ml

2650 -RC ;

GER - CASABLANCA - TEL

0522 27
187112 ~1CEx

0016

z
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- 0622 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86

5146000089 - Site web - www.labotazi.ma - mail : labo tazi@yahoo |



NF EN ISO 9001:2008
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Attt d ) oML (LY LJ‘J—;.W
*r g b J ) L3 CERTIFICAT MA-2015-XIV.

: :

www.ascli-qualitatem.fr

ABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLCGIE ET VIROLOGIE
Docteur KHALID MEHAJI Monsieur SAGHIR-BA-MOHAMMED ABDELOUAHHAB
201,Rue Mustapha El Miani
CASABLANCA
Réf. : 19K281
Examen du 07/11/19 - Edité le 07/11/19 Page: 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-40001)
14/03/16
HEMATIES ------- 4,61 106/mm3 4,4 -555 4,93
HEMOGLOBINE «rmvommnncasenmas s smsssaiass 144 ¢/100 ml 13-17 I
HEMATQCRITE 438 % 40 -50 46,4
= VOM memameoaooas - 95 u3 80 - 95 94
- TGMH ------ 31 pg 27 -33 3
- CGMH - R — 33 g/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES --- = -- 7 800 /mm3 4000 - 10000 8000
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ------==--- 57 % 50-70 35
) ou 4446 /mm?3 2000 - 7500 4400
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ------===-—- 2 % 13 2
ou 156 /mm3 160
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ~-rrammemmeeee 0 % <1 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES ------ - 32 % 20 - 40 34
ou 2496  /mm3 800 - 4000 2720
ORIy T sesaamem s s e o 9 % 2-10 9
ou 702 /mm3 720
PLAQUETTES- -- - 212 600 /mm3 150000 - 400000 194000
YVITESSEDE SEDIMENTATION BDSEDI-15
22/01/18
1B H B R Beses e s S 14 mm 8
2éme HEURE . — 38 mm ? 22
HEN 5 s H :
D DIMERES 3990 ng/ml < 400
I HI F TOMATE 1K A
TROPONINE ------ 0,014 ng/ml <0,1
{Chimifuminescence)
IUE DALGER - CASABLANCA - TEL. ; 0522 27 1‘18 8 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
P 35.504,101 - IF 1 40303250 - RC : 187.112 - ICE ; 001656516000089 - Site web - www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo |
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COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

Y e g o Rawedd

PRENOM : Q/Q,.e\ﬂ_ﬁlru @ Q -

Radiographie thoracique de face Z 18: |/w6ﬁ 2\5\)\ O

INTERPRETATION

- Culs de sac pleuraux : W ......... A)\%'\-/*} ..... %YQUV\'L
ar C.Q/'\u—\ s, Kb S A e
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