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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3' 0 O 2 8 3 A 8

; de Royal Air Maroc . {
Conditions générales : e () Maladie O Dentair'eA %qq & O Optique O Autres

= e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

" z - . ~ . - e . =~ . v A
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. [: ,s /E:/. \? /? \/
. : e - ” .. - | | Matricule............. {5 e 15 N S Société . .........., 48, M o] R |
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........ »
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif aF’ensmnne[e] ’ O AUrE T e Y |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :...... LL’ /% J- /:/C'//}‘;Ph:_g{ ............................................

Date de naissance ......... 2. /L?-f /)// ‘j gl i i g
Adresse ... 171, ;./,271'7’:19'/ e.l.. ;"':’/‘]’f’\//’?"/ﬂt.&_, b C/ggﬁl .............

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. N g " /L‘

o . o Tel K/L ......... f ?’é Total des frais engagés :......m...... (B 3 e S Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. C/ / ?) C, gag s— > )
Radiologie et Biologie : B 3 "

9 g Cadre réservé au Médecin ~

s 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. )

N A ‘ ; N X o ) Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

Nom et prénom du malade . ..... Lr CU% ﬂO% g \ ( ) ...... AGE e

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lm-meme D Conjoint D Enfant
’ e

rééducations. }L (’ (._ J(
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :. A -“) C """"""""""""""""""""""" T R S S
Dentaire :

Affection longue durée ou chroni

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 3
P BocOTd Pl FRnee En cas d'accident préciser les ca

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caragter:
médecin conseil de la Mutuelle.

oo . N . . ents sous pli confidentiel a l'attention dul
=  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. P

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

'Tﬁdeﬁ% cnmmqmlq;'uer‘ 55 renieane
LUa
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. M . 7

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitudg des
avoir pris connaissance de la clause flati

s sur iresente declaration. Je déclare

personnelles.

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B : i X
_ . aneep ? ? Faita:..... ¢ /‘*7(-16:’ ........ { ‘ W PR BN, I - (k"d ........
mos. J Signature de I'adhérent(e] : ..

-~
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O  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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
~Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES~»
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. #

Important :

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

T
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Résidence Misselma, Casablanca
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Spécialiste en Endocrinologie, " l

Diabétologie, Nutrition et Maladies Métaboliques

-
Diplémée de la FMPC et de I'Université de Paris

Diplémée en Echographie Cervicale

DR.SEKKAT KENZA

ORDONNANCE

4 26/12/2023
':\ < Mme LOUZI Mohamed
559,00~ RIS
NOVOMIX 30 FLEXPEN ENSION INJECTABLE 1 | BOITE DE 5 STYL
PRE-REMPLIS DE 3 ML

14 unités au petit déjeuner et 10 unités au diner

/ 0?5'!%;[:@%'*““!5 SECABLE 700 MG

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le soir au milieu du repas

oT 23187L
Fxp o5 202
PPV 107.60
| i
ot 2314_?_
?xp gk AT 2
P 107~

231813
EXP 05 2026
PPV 107.60

dr@sekkatendocrinologie.com D 05 22 95 1991 :E: www.sekkatendocrinologie.com

64, bd Sidi Abderrahmane N20, 4e etage avec ascenseur

Résidence Misselma, Casablanca




(Notice : Information de 'utilisateur )

NovoMix® 30 FIexPen®

100 U/ml,

Suspension injectable en stylo pré-rempli

30 % d'insuline asparte soluble et 70 % d'insuline asparte
cristallisée avec de la protamine

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
médicament car elle contient des informations
tmportantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
votre infirmier/ére ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

+ Si un quelconque effet indésirable devient sérieux, parlez-en a
votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharmacien. Ced indut
tout effet indésirable non mentionné au niveau de cette notice

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NovoMix® 30 et dans quel cas est-il utilisé ?
. Avant d'utiliser NovoMix® 30

. Comment utiliser NovoMix® 30?7

. Les effets indésirables éventuels

. Comment conserver NovoMix® 307

. Autres informations

1. Qu’est-ce que NovoMix® 30 et
dans quel cas est-il utilisé ?

NovoMix® 30 est une insuline moderne (analogue de 'insuline)
avec une action rapide et une action intermédiaire, dans un
rapport de 30/70. Les insulines modernes sont des versions
ameéliorées de |'insuline humaine.

NovoMix® 30 est utilisé pour traiter les patients diabétiques
nécessitant l'insuline. Le diabéte est une maladie au cours de
laquelle votre organisme ne produit pas assez d‘insuline pour
controler votre taux de sucre dans le sang

NovoMix® 30 commence a faire baisser votre taux de sucre dans le
sang 10 a 20 minutes aprés l'injection, son effet maximum apparait
1 & 4 heures aprés I'injection et I'effet dure jusqu‘a 24 heures
Dans le traitement du diabéte de type 2, NovoMix® 30 peut
étre utilisé en association avec des comprimés pour le diabéte
et/ou des produits antidiabétiques injectables.

2. Avant d’utiliser NovoMix® 30

N’utilisez jamais NovoMix® 30

» Si vous étes allergique (hypersensible) & I'insuline
asparte ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament (voir rubrique 6,Autres informations)

P Si vous suspectez une hypoglycémie (faible taux de
sucre dans le sang) imminente (voir section 3, Comment
utiliser NovoMix® 30)

P> Avec les pompes a insuline.

P Si FlexPen” est tombé, a été endommagé ou a été écrasé.

P S'il n"a pas été conservé correctement ou s'il a été

| 2

>

Vb wN

congelé (voir rubrique 5, Comment conserver NovoMix® 307?).
Si I'insuline remise en suspension n"apparait pas
uniformément blanche, opaque et aqueuse.

Si aprés la remise en suspension, des grumeaux sont
présents ou si des particules solides et blanches restent
collées au fond ou sur la paroi de la cartouche

Avant d’utiliser NovoMix® 30

P Contrdlez I'étiquette pour vous assurer gue vous
disposez du type d'insuline correct.

P Utilisez toujours une nouvelle aiguille lors de chaque
injection pour prévenir le risque de contamination

P Les aiguilles et NovoMix® 30 FlexPen® ne doivent pas
étre partagés.

Faites attention avec NovoMix® 30

P Si vous avez des problémes de reins, de foie, de glandes
surrénales, d'hypophyse ou de thyroide.

P Si vous faites plus d'efforts physiques que d'habitude

ou si vous voulez modifier votre régime alimentaire habityg
car ceci peut modifier votre t

3—9674_-73-2?[}-2

il e . & e

O

=~

consultez votre médecin

P Si vous partez en voyage a |'étranger: les décalages
horaires entre pays peuvent modifier vos besoins en insuline
médecin si vous planifiez un tel voyage.

AMAadificrntinma .. | &i 73t 2
NovoMix® 30 FlexPen® I,s‘te d InIECtlon

injection pour aider a
suspension injectable
5 stylos ﬂfé-'ﬂ"’ﬂ'“ de 3ml 5 grosseurs sous la peau
ent si vous l'injectez dans
amincissement ou un
uez des changements
2 médedin si vous injectez
= ww (865 avant de commencer
der de contréler votre glycémie de plus prés et d'ajuster votre dose
d'insuline ou celle de vos autres médicaments antidiabétiques

Autres médicaments

sang, ce qui veut dire que votre dose d‘insuline peut changer.

Informez votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharmacien si

VOUs prenez, avez récemment pris tout autre médicament en plus du

Les principaux médicaments susceptibles de modifier votre

traitenent a I'insuline sont indiqués ci-dessous,

Votre taux de sucre dans le sang peut diminuer

* Autres médicaments pour le traitement du diabéte

* Inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAO) (utilisés pour
traiter la dépression)

* Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine
(IEC) (utilisés pour traiter certaines maladies cardiaques ou
I'hypertension artérielle)
la fievre)

* Stéroides anabolisants (tels que la testostérone)

» Sulfamides (utilisés pour traiter les infections)

(hyperglycémie) si vous prenez:

* (Contraceptifs oraux (pilules contraceptives)

¢ Thiazidiques (utilisés pour traiter I'hypertension artérielle ou

* Glucocorticoides (tels que la « cortisone » utilisée pour
traiter I'inflammation)

Hormones thyroidiennes (utilisées pour traiter les

* Sympathomimétiques (tels que I"épinéphrine [adrénaline] ou
le salbutamol ou la terbutaline utilisés pour traiter I‘asthme)

* Hormone de croissance (médicament stimulant la croissance
processus métaboliques du corps)

* Danazol (médicament agissant sur |'ovulation).

L'octréotide et le lanréotide (utilisés pour le traitement de

ment chez les adultes d’age moyen, d & une sécrétion exces-

sive d’hormone de croissance par la glande hypophysaire)
peuvent augmenter ou diminuer votre taux de sucre dans le sang
peuvent atténuer ou supprimer entiérement les premiers symp-
tdmes annonciateurs qui vous aident & reconnaitre un faible
taux de sucre dans le sang.

oraux utilisés dans le traitement du

diabéte de type 2)

Certains patients ayant un diabéte de type 2 ancien, présentant

P Si vous étes malade, continuez a prendre votre insuline et
et les horaires de vos injections. Veuillez consulter votre
100U/ml

:sous la peau, telles qu'un
nt utiliser NovoMix®)

a injecter dans une autre zone. Votre médecin peut vous deman-

Certains médicaments influent sur votre taux de sucre dans le

NovoMix®, en incluant les médicaments obtenus sans prescription

(hypoglycémie) si vous prenez :

* Bétabloguants (utllisés pour traiter I'hypertension artérielle)

* Salicylés (utilisés pour soulager la douleur et faire diminuer

Votre taux de sucre dans le sang peut augmenter
une rétention excessive de liquide)
dysfonctionnements de la glande thyroidienne)
du squelette et la croissance somatique, et agissant sur les

I'acromégalie, un trouble hormonal rare qui survient générale-

Les bétabloquants (utilisés pour traiter I'hypertension artérielle)

Thiazolidinediones (classe d'antidiabétiques

des maladies cardiagues o




PHARMACIE NAIMA

124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria

Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

Docteur en pharmacie

@ DR. CHRAIBI NAIMA EP. SAAIDI

universite de MONTPELLIER

FRANCE

Le 26/12/2023

R.C :171496
TVA:
Banque:

Patente:35003900
C.N.S.5:1044081

Tel :022.9031.00

FACTURE N°618681

Pharmacie NAIMA
[CE: 001596576000024

MR LOUZI MOHAMED

Désignation Quantité PPM Total
BANDELETTE ON CALL EXTRA B/50 5 170,00 850,00
Total = 850,00

Arrété la présente facture a la somme de :

Huit Cent Cinquante Dirhams.
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Exemplaire provisoire

B ORLIMEDIS
NEGOCE

FC2307600

Facture N°:

( pate | CLENT | PAGE |
L 26/12/23 l 34210475 /L 1 J

M. LOUZI MOHAMED
ESP

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
ESP 20A0UT NONE
Référence Qté Désignation TVA| PUTTC Mt TTC
SPG420 1 | TENSIOMETRE AUTOTENSIO BRASSARD 20%| 450,00 450,00
SPENGLER 440
NS 202260300301194
TiME
é&' Agel
« B.\‘.i."'\“1
N RS
180
' ™
MTHT | TVA| MTTVA | [ TotalHT Mt TVA Total TTC
375,000 20% 75,00 375,00 75.00 450,00 )
Arrétée la présente facture a la somme de:
450,00 DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Si¢ge 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Té1:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax: 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC :383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-1.F :24849341-1CE :001928097000020
RIB : CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-



