RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

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 : S

= En cas de prothéses ou 'ﬁ;a Ment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le débuv{!e

m» La facture doit étre |olme a l?iﬁ]ﬁi&, cﬁg&
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Adresses Mails utiles
O Réclamation

=]

Prise en charge . pec@mupr

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 données

a caractere personnel.

MUPRAS :

Ben Abdellah -

Mohamed Fakir et Rue A
22227818

llal Ben Abdellah

blanca 20000

Centre

Quartier de I'Horloge
W.Mupras.cor

LG] - Fax : 05
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SRS

Nom et prénom du malade r—J(:w ( “ JL 0 S A AQE: v,
Lien de parenté : OLuirmeme (Jconjoint (Oertant

L s = T [ T e e T
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pt s s s s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste 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.

Fait@: ..., R Le: ... Liivons (S
Signature de Iadherent[e] ...........................................
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Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificaufs exigés par la Mutuelle







o b

' IiJI to b i IT Lot: \ 220085

Appetlt A consommer de

préférence avant le: 03/2025
PPC: 84,00 DH

Aide a stimuler appétit et a favorise

FORME ET PRESENTATION : Solution buvable, flacon de 200 ml, PROPRIETES : Fitobir
centaurée et la gentiane traditionnellement ui

s pour aider a stimuler I"appétit et 4 favoriser 1= wareriorer 1a disponibilite des
nutriments.- Le pollen qui aide a procurer force et energie et a renforcer le tonus, - Les gm"nes ae blé, éléments nutritifs riches en acides gras essentiels,
vitamines et oligo-¢léments. UTILISATIONS : . Manque d'appétit.. Perte de poids. CONSEILS D'UTILISATION : - Avant 5 ans : | cuillere  café 2 fois par
jour. - Aprés 5 ans : | cuillére a soupe 2 fois par jour. - A consommer de préférence avant les repas.

- Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

- Fabriqué par Pharmalife Research srl.Lecco - Italie. Importé et distribu¢ au Maroc par Thérapharm : 100, rue Annakhai 20370 - Casablanca

Autorisation ministére de santé n°: 20210704622MAv4/CA/DMP / 18

Fitobimbr

Gamme pédiatrique

Une ligne de produits naturels, efficaces et sfirs pour le bien-étre de I'enfant

Pharmalil'r acreela gammc Fimbimbi'. une ilgm‘ de prmlulls nalurrlﬁ. prﬂliquus a utiliser et xp(‘dah‘mcm etudiés pn)ur satisfaire les cxlgrn('ns des enfants
petits et grands ; Les Fitobimbi® peuvent étre utilisés dés la fin du sevrage et jusqu'a 'age de 12 ans. Qualité, pureté et efficacité sont les caractéristiques de
nos produits. Dans la préparation des produits Fitobimbi®, nous avons utilisé des extraits de Plamr-a medicinales extrémement purs, agissant en synergie avec
des vitamines et oligo-¢éléments naturels provenant de fruits ou de plantes, attentivement et scrupuleusement sélectionnes afin d'obtenir le maximum de ce
que la nature peut offrir. L'adjonction de concentrés naturels de fruits rend les solutions buvables Fitobimbi® tres agréables au goiit, pour étre parfaitement

appreécices par les enfants.

Multivitamines Fer Transit Sommeil Immunité MauxdeGorge Nez- Gorge Gaz Appétit

7176DEP/ MAROOS




11 E LT E T e N L s 10 [
FHARAFIAVER | Ak uly EARIN T {ES
NMime FILALI GUENNOUN Ibtissam




VOGALENE ® 5 mg
Suppositoires, Boite de 10
Métppimazine .

Veullez jire attentivement Tintégralité” d¢
avant de ce médicament. !

Si vou toute autre question, si vous
dummquHomﬁonamnd' -

devient
non mentionné b

remanguez Un Indésirable
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
1- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Principe actif;

gétommazme .......... w0005
XCipients .

@fa%'-,?aes hémi-synthétiques solides .................. 19609

Pour un suppositoire de 2 g
Excipients 4 effel notoire ;
Sans pbjet
2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D'ACTIVITE
Ce meédicament est un antiémétique et antinauséeux
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiqué dans e
Symptomatique des nausées el des vomissements
4- pOSOLOGIE
La posologie est & adapter en fonction de Thoraire et de
lintensité des troubles avec la possibilité de renouveler
I'agministration jusqu'a trois fois par jour. Cesser le traitement dés
digpantion des symplomes.
La durée recommandée du traitement est de 5 jours
Maximum.
« Adultes et enfants de plus de 12 a

traitement

4 oeaLene smg O

Déciarati 10 Suppositoires

1 dans
jBves,
118000"081074" r

La prise de boissons alcoclisées pendant le traitement est

déconseiliée )

Chez le sujel agé, linsuffisant :?rp:;:?‘.;erdel}::u;;::;geun
o M peuvant I .

B L DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDE

LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOT

PHARMACIEN. 3

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE ET LA VUE

ENFANTS.

8- INTERACTIONS :

Vevillez indiquer 3 votre médecin ou a votre pharmach
prenez ou .avez pris récemment un autre m
notamment des médicaments dopa_manergm

Si vous rem
cetie notice;
veuillez en it
7- MISES E
PARTICUL
Faites atten
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Casablanca sl Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd o
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Hépital sans Tabac

Ministére de ls Santé et de la Protection Sociale

BILLET D'EXAMEN DE LABORATOIRE =~ x5 0ss ghisns

Nom du malade : no = A\.wd?..(,ej-'(

SCPVICe Y snsnuiminiam .......... .H W ................................

...............

Date : %O/Q@/@L .......

e N© d'entrée : ...,

RENSEIGNEMENT CLINIQUE

REPONSE LABORATOIRE

Hb Jic

>

=

Médecin traitant Rue Mohammed E| Faidouzi - Casablanca

retal
Tél. :0522484040/41/42-Fax: 05222717 18/ 05 22 29 94 89 Le Chef de Laboratoire
% E-mail : direction@chucasa.ma - Web : www.chuibnrochd.ma
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Ouvert 24/24H et 7/7.

tée

ICATION

Dr Jaouad TOUZANI

Specialiste en ; Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca

Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° :220630103

Rl ;

Enf Mohamed Amine LATIFINE

Casablanca le 30-06-2022

Date de I'examen : 30-06-2022 INPE : 093060911
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0370 CRP B100
HbA1c B100

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 290 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-dix dirhams

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hdpital 20 Adut ) - CASABLANCA
Tél.: 0522 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911 - Patente N*: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036



-® B[ = Dr Jaouad TOUZANI

. . LABC RATOIRE Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie

]Ir -R)UZANI a"%q Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie

Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
—— 20 AOUT — 1SO 9001

Biologie de la Reproduction
Qualite Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
0 uve rt 24[2 4H et 7/7J AFNOR CERTIFICATION Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

I| III"ITielitllzliﬁIai’iﬂ Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France
Prélévement du : 30-06-2022 Enf LATIFINE Mohamed Amine
au labo a 18:17 ; :
Demande N° : 220630103 Prescripteur : CHU IBN ROCHD
Edition : 30-06-2022

BIOCHIMIE SANGUINE
Protéine C-réactive (CRP) 0,59 mg/L (<5,00)
(Immunoturbidimétrie HS - Roche )
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 50 % (4,0-6,0)
(Technique HPLC selon DCCT/NGSP -
TOSOH)
HBA1c - (IFCC) 31 mmol/mol (20-42)
Valeurs de référence : !

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabete mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %. S )

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI

i

La Qualité est notre souci permanent

Page : 111
18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'h6pital 20 Adut ) - CASABLANCA
Tél.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036
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