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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre a 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 :

ol 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, la factiire et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

2 La facture doit étre jointe 4 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

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@ mupras.com
O  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

peciaration ae iviaiaaie
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Mutuelle de Prévoyance N9 W19-485508
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Cadre réservé a 'adhérent (e) - :
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Nom & Prénom ;e

Date de naissance :

Adresse

T, & savmssemesnsssscsmmisurmmivbioninisanressionses « Total des frais engagés : -~ . Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

7
Date de consultation : - 2
NOM €t PrénOM AU MAlade ;- s AR
: e |
Lien de parente : D Lui-méme C] Conjoint C) ntinie

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

a l'attention d

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p confide

médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

POl D it TR S

Signature de I'adhérent(=) »--
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
wp: || L] ]
v
EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
= ou du Fournisseur

DEBUT

[Création, remont, adjonction)

cuonnel, Therapeutque, nécessaire a la professor

VOLET ADHERENT

*

e

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

EXFCLIT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES CRASLTa
Cachet et signature du Désignation des Montant
: 3 Date o p
Laboratoire et %1 Radiologue Ceefficients des Honoraires .
//‘ I g Giakingrs . T AL S Dt UTION
........................................................ DETERMINATION DU CCEFRICIENT
.......................................................... S MASTICATOIRE :
H .
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

DATE DU

DEVI

DATE DF

Lt

XECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE IBN SINA ICE : 001761756000030
Bd Mohammed V BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42 INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 69862

IB 49714 B

|
Nom et Prénom : Mme YAKOUTY Chaymae

Prescripteur :

Référence :060220 013

Date : 06/02/2020
BILAN :
NFS B 73 + GLY B 15 + TGO B 45 + TGP B 45

MONTANT NET : 248,52 Dhs Soit 178 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent quarante huit Dh et cinguante deux cts




. ]
Skinosalic .,
Pommade  Tube de 30 ¢
Lation : Flacon de 30g - -
Composition : © SKINOSALL .

Bétaméthasone (DCI)
|

exprimé en

|Acide salicylique.
[Exciients 45.p....

? Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticostéroide d'activité forte (classe 1) :
Le Bétaméthasone et un kératolytique : I'acide salicylique.
Indications : : ]
Dematoses corticosensibles a composante kératosique ou squameuse :
- lichénification
- psoriasis
o crligus A i 5 oo
- ue a l'exce .
- la forme lotion adaptée cl:Im; prﬁcl.llﬁéremeni au traitement des affections du cuir chevelu,
des régions pileuses et des plis.
Contre indications : -
- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et parasitaires, méme si elles comportent
une composante inflammatoire.
- Lésions ulcérées
- Acné et rosacée
- Hypersensibilité a I'un des composants.
- La forme pommade n'est pas adaptée aux lésions suintantes
ffets indésirables :
- Sont a craindre en cas d' prolongé :
m cutanée, télar es, vergelures, purpura ecchymotique secondaire a I'atrophie,
- Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite peri-ofale ou bien créer ou aggraver

une .

a:gut gg: observé un retard de cicatrisation des plaies atones, des escarres et des ulcéres
jambes.

- Possibilité d'effets systémiques liés au corticoide etiou & I'acide salicylique.

- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleuses, hypertrichose, dépigmentation.

Mises en garde et précautions d'emploi :

- Si une intolérance locale apparatt, le traitement doit étre interrompu et la cause doit &tre

- Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable d'éviter Skinosalic. Il faut se méfier
particuliérement des phénogal:snes d'occlusion spontanée pouvant survenir dans les plis ou

sous les imperméables, |

- Skil ic n'est pas destinée & I'usage ophtalmique ni a I'application sur les paupiéres ou
les mugueuses.

- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides a acﬂv;é forte expose a la survenue
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement corticosensible.

Posologie et mode d'emploi :

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les Iésions et faire pénétrer par un léger

massage.
- Dansts affections du cuir chevelu, la lotion sera appliquée raie par rale. en dépassant
largement la surface & traiter. [

- Les applications seront limitées 3 2 fois par jour pendant Une & deux semaines, une
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggrayer les effets indésirables sans
ameiiorer les effets thérapeutiques.

Conservation :

A conserver 4 I'abri de la chaleur
Liste 1

A20530 Fleximat

3
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LOT N A ”

CORT predmsolonezou ) | o i #0

Bofte comprimés effervescents sécables 4
entivement I'in mmmmmmamlzmamczmm :
‘mnm al;nnmwmpuﬁ‘e&zammnummw (DH) :
Simmummmuﬁmnvmmwmz demandez plus |
can il prescrit. Ne le donnez jamals & que
’“h lmmmc“ quez un effet indésirabla ndn menbonne dans cetie nofice,

Si I'un des effets indésirables devient grave ou Si vous remar
parlez-en & votre médecin ou & volre pharmacien

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Pour un comprimé effervescent sécable :

Substance active:

Prednisolone .. s 5 . 20,00 Mg

s forme de métasulfobenzoate sodic deprednm\one e ....31,44mg
Ba e “ usolarnpnmésﬁefvascmtsémble

Excipients.
Exciplents & etfet notoire : lactose, sadmm et sorbitol.

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIOUE
H: Hormones ues non semelles)

(e médicament est un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies, ol Il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D'ADMINISTRATION :

RE! A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est adaplé aux traitements d'attague ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 kg
Ladosaaumlwwaemmmenarwuuemedecmenluncumoemmmetaelamamm

Elle est strictement individuella. .
H est trés important de sunre réguilérement e traitement et e ne pas e modiies,ni [ améter brutalement sans 'vis de volre medecin,
Si vous avez I'impression que I'effet de S-CORT 20 mg, comprimé effervescent secablp est trop fort ou trop faible, consultez
mmddamnoummarmmm i

d'administration
Les comprimés doivent étre dissous avant d'étre administrés, de prétérence au coursidu repas, en une prise le matin
Durée du traitement

!

Elle est déterminéa par votre médecin
En cas de traltement prolonge, ne pas arrdter brutalement le traitement mais wmbsremmmnmmvmremeuecm
pour la diminution des doses.
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable dans les cas muaJﬁs :
- Ia plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herés, varicelie, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivans,
-slmusﬂtasallermneéla isolone ou & I'un des autres composan
EN CAS DE DOUTE, EST DEDEMANDEHLAWSDEVOTREMEDEBNOUD{-WTFEMACAEN

Comme tous les mmumm S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est susceplibie d'avoir des indésirables,
Imangdf ue lout [e monde 'y soit pas sujet.

cament, indispengable est le plus souvent bien toléré lorsque I'on suit les racommandations et t le régime
Il peut néanmoins el selon la dose et la durée du traitement, des effets plus ou moins génants
Les plus fréque sont: "
-modlldﬁcahm raing paraméires biologiques (sa,sucre, pOISSIIMTTOR! nécessiter un lou un traitement
complém /
- apy bleus

L r!eTalensmna.rténﬂie rdtenumd’eaueldesummﬂ iner une insytf cardi
!mu:les dedgrémeur excitation, euphorie, troubles -

- syndrome lngunewmedawnmumsem une poids, un gonflement rougeur

visage, une poussée excessive des poils. E— & e -

- !mg;lllg mussm ostéoporose, fractures.

- atteintes douloureuses des os au niveau de |'articulation de ka hanche (ostéongcross

D‘autres effats beaucoup plus rares, ont été observés: '

- fisque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale

- retard de croissance chez I'entant
- troubles des régles
- faiblesse musculaire, re des tendons surtout en association avec les fi antid



" LABORATOIRE D" D'ANALYSES MEDICALES
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Edité le: 07/02/2020 !
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;; BIOCHIMIE | .
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VALEURS DE REFERENCE mrl‘ecsnms
GLYCEMIE A JEUN .............. 0,92 g/1 (N : 0.70 a 1.10)
(Technique HITACHI 704 Soit 5,11 mmol/1 (N : 3.89% & 6.11)
TRANSAMINASE T.G.0O (ASAT) 15,0 U1/1 (W1 < 42)
(Technique HITACHI 704) !
TRANSAMINASE T.G.P (ATAT) ... 1%,4} UI/1 (W : < 41)

{TechniqueHITACHI 704)
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Le Biologiste
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; HEMATOLOGIE |
VALEURS DE REFERENCE . Ami‘t:enms
HEMOGRAMME
(Technique SYSMEX KX-Z1N)
NUMERATION GLOBULAIRE
Leucocytes...............: 8 §00 /mm3 (N : 4000 a 10 000)
Hématies................. 4,35 M/mm3 (N : 4.2 25.2) :
Hémoglobine..............: 12,1?’ g/dl (N :12.0 & 16.0} I
Hématocrite.............. : 38,9 &% (N : 37 & 44)
V.G M.ttt i e 89 fl (¥ : 80 & 100)
]
T.G.M.H....oiiveinnan.ns 27,8 pg (N : 27 a 32)
CoCMiHetoiiseenn..s 31,1 g/dl (N : 32 & 35)
-PLAQUETTES.. . .. ...... et ‘[4 78 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) .
FORMULE LEUCOCYTAIRE i
Polynucléaires Neutrophiles : 59 %
Soit 5 192 /fmm3 (N : 2 00D & 7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 2 %
Soit 176 /mm3 (N : 400 & 500)
Polynucléaires Basophiles.. : 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100)
Lymphocytes ............... : 35 % :
Soit 3 980 /mm3 (N : 1000 & 4000)
Monocytes.................. : | 4 %
. .~ Seit 352 /mm3 (N : 200 & 1 000)

Le Biologiste




