RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
ACTIVER LES REMBOURSEMEMTS ET EVITER LES REJETS

Conditions gérsrales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité«ie la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= |'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 a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 a joindre 3 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 a la feuille de soins

Dentaire :

=  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 3 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 :

s 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
0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance L At
& d’Actions Sociales & i
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N P19-0021907

[ﬂMaladie () Dentaire () Optique (D Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.........&..

(O Actif

Nom & Prénom : .

Adresse Sf&"’"’ : :
Q‘Z?’?‘(S(, ................. Total des frais engages :...p.----- AO/]@%;O@ Dhs

_ Cadre réservé au Médecin o —— — ' ; \

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] Lui-méme )

Nature de la maladie:............... — ../ OS¢ 5 ity g oo e e nnn s e e eennas I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ummumqunr | & 'attention du

Signature de I'adhérent{e] :.............. /..

avoir pris @nalssancq s@ rejative a la pr‘otec
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o o Important : :
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Dr BOYEL FAIZ Mohamed
NEUROCHIRURGIEN

Electroencéphalogramme . EEG

LA Bl g ol gl 5o i
4 el !
C ‘

oy oI
Loy
J

flall ot 4SI1 brhaanl

g a4 J1 )
I

Lauréat de la faculté de médecine de Casa
Diplomé en neurochirurgie de la faculté de
médecine paris - 5 - Descartes France
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Adresse : 25, Rue |bn Chahid (Extension Bd soumaya) en face du resto luigi palmier Maarif - Casablanca -
Tél: +212 522 253605 - Mob : + 212 696 347260 - Email : dr.bouelfaiz.mohamed@gmail.com
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Acétylleucine
comprimé

fen, en raison de la présence

ISPENSABLE DE DEMANDER
DE VOTRE PHARMACIEN.

s médicaments

mment un autre médicament,
u sans ordonnance, parlez-en
rmacien.

liser ce médicament pendant

us  éfes enceinte  pendant
édecin car lui seul peut juger

decin ou & votre pharmacien
ent,

otoire: amidon de blé (gluten).

NGANIL 500 mg,

n
n deux prises mafin et soir.

ible selon I'évolution clinique;
s d'insucces, la posologie peut

CONFORMER  STRICTEMENT
- MEDECIN.

INDESIRABLES

NGANIL 500 mg, comprimé
ts indésirables, bien que tout

otion, rougeurs, urticaire et
ement observées.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cefte notice, ou si certains effets indésirables deviennent
graves, veuillez en informer volre médecin ou vofre
pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg,
comprimé ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser TANGANIL 500 mg, comprimé aprés la date

de pérempfion mentionnée sur la boite.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout a I'égout ou

avec les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien

ce qu'il faut faire des médicaments inufilisés. Ces mesures

permefiront de protéger |'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient TANGANIL 500 mg, comprimé ?

La substance active est:

ACOIMBUCINE : s v s s dmoinaledd ¥ G 500 mg
Pour un comprimé.

Les autres composants sont:
Amidon de blé, amidon de mais prégélafinisé, carbonate de
calcium, stéarate de magnésium.

Qu’est-ce que TANGANIL 500 mg, comprimé et
contenu de 'emballage exté-*--—-

Ce médicament se présente sous B0, m —

Boite de 30. g M e “m
Titulaire 87, V5=
Pierre FABRE MEDICAMENT |7 Iu_u e
45, place Abel Gance - 92100 e ® 82 _—
_mm-vman:» = nnUU m M —
Pierre FABRE MEDICAMENT naaos m. = le
45, place Abel Gance - 92100 = ..mL S m —_—
Importé sous licence par Tn.a : R T==

6

Laboratoires MAPHAR
Km 10, route cotiére 111
Quartier industriel
Zenata-Ain Sebda - Maroc

ﬁ 0988¢L
L

La derniére date @ laquelle cette notice
a été Gpprouvés est le 20/02/2007.
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Electroencéphalogramme . EEG

e e

Al
Lauréat de la faculté de médecine de Casa

Diplomé en neurochirurgie de la faculté de
meédecine paris - 5 - Descartes France

Ordonnance

(7

.
da s
3::32 s
> DD
,,g,a‘-\ p
-_:x:c-'hh,ff;
o Pt i
] :,_3-‘{
ST &5
h £ =on
-l T
R 3 T m.
wI o 5

o ;
[7e] —
g 5
5 &
s £
5 ~
n =
=

Adresse : 25, Rue Ibn Chahid (Extension Bd soumaya) en face du resto luigi palmier Maéarif - Casablanca -
Tél:+212 522 253605 - Mob : + 212 696 347260 - Email : dr.bouelfaiz.mohamed@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

DR. ZOHIR MAHI =>Lo it -0
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Ex. Biologiste 4 CHU-Casablanca ™

CASABLANCA le: 25/03/2021

FACTURE N° 1109/21

' Médecin Docteur BOUELFAIZ MOHAMED
Nom du patient MR AMRI RAHAL
Examens - NFS
Cotation B 80
Montant 150,00 DH

. Arrétée la présente facture a la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS

Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89 - Email : laboratoire.salmia2@gmail.com
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévement a domicile sur RDV : 06 64 08 10 80
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Ex. Biologiste 8 CHU-Casablanca "

Préleévement du : 25/03/2021 a 08:38 MR AMRI RAHAL

ke 111771171 T

Prescripteur: Docteur BOUELFAIZ MOHAMED

Page: 1/1
HEMATOLOGIE
Sysmex ¥n-350:xs-1000i1
NUMERATION SAN INE Valeurs de référence 30/01/21 - 08:30
GLOBULES BLANCS................. 7770 /mm? 4000 a 10 000 /mm?* 8780
GLOBULES ROUGES................. 519 M/mm?3 45a58 4,84
HEMOGLOBINE..................... 14,8 g/dL 13a17 13,8
HEMATOCRITE...........ccco..... 43,0 % 40 a 54 41,2
VGM....oooviiiicie 82,9 3 82 a98 85,1
TCMH....oovviieeieee, 28,5 Pg 27a33 28,5
COMBLomntemmmmis 34,4 g/dL 32236 33,5
PLAQUETTES:.c..omvumamns 292 10%/mm? 150 a 400 294
R EL IRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 59 % 50a70 %

Soit 4 584 /mm? 1 800 a 7 500 5005
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2 % 1a3%

Soit 155 /mom? 0 & 500 246
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 % 0a1%

Soit 0 /mm? 0 a 100 18
LYMPHOCYTES.............ccco. 31 % 20240 %

Soit 2 409 /mm? 1 000 a 4 300 2950
MONOCYTES.........cc.oeeeennne 8 % 1a8%

Soit 622 /mm? 200 & 1 000 562

Total de pages: 1

' Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89 - Email : laboratoire.salmia2@gmail.com
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévement a domicile sur RDV : 06 64 08 10 80




