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

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

1 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie othéses dentaires, protheéses auditives ou orthopediques ains
#e 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 d¢
soins
Pharmacie :

e 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

L) La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cont dentiel) doivent etre
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
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation

- renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Dentaire

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant | 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de ma hro e doit étre renseignée par le médecan prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
0 )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Pprise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnée
4 Ca 1ere per

MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ; &
Dans le cas ol urait un caractére configentiel, communiguer les fidentiel 4 I'attention du
médecin conseil d Mutuelle
e
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Comprimé 500 mg secaoie; boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement ges jfections dues aux germes sensibles iefes gye |
.»mit;un - aae»@utes - otite moyenne, Si a
phadgite r]
T%. “tions réspiratpires basses (y compris bronchite et pnedmonie);
- infections odonto: tomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus MOus;
- urétrites et cervicites non gonococcigues (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie & 'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours £e traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérives de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse
allaitement. '
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diahées et douleurs abdominales:
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke. '
POSOLOGIE :
Se conformer 4 la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE).
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S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




ANDOL®1000 mg

Boile de 8 Comprimés efferv

Si vous avez toule autre

d'information & votre médecin ou 3

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
md'm méme en cas de symptimes identiques, cela pourrait
Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
indésirable non mentionné dans cette notice, parfez-an A votre médecin

. 1000 mg

ide citigue e nate de sodium, Sorbitol}
nytre, Povidone K28-30, Macrogol 6000, Ardme

me abricot 7 Saccharine
e 1%, Stéarate de magnésium

sodique
-Gcar'w-v Beta am! q.s.p un

omprimeé effervescent

enis d effet naloire © Sgdium, Sorbitol, Aspartam.
- CLASSE PHARMACO- OULE {
Classe pharmacothérapeutique AUTRES AMALGESIQUES ET
ANTI-PYRETIQUES: Code ATC . NO2BED1
3- INDICATIONS 10UES
-\erul 5t un antakgique (calme la douleur) et un antipyrétigue (fail baisser

ce médica
r fa doul
riopal

Il est ulrlve

ourbatu

prescrit par votra médecin dans les douleurs de
Cette présentation est réservée 4 I'adulte et a l'enfant a partir de 50
kg (soit & pamr d'environ 15 ans). Lire attentivement la rubrique

i,
Pour les enfants pesant moins de 50 kg, Il existe d’autres
présentations d'ANDOL dont le dosage est glus adapté. N'hésitez
pas & demander conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.
4- POSOLOGIE
on ! Cefte pré X par unité
pas prendre 2 comprimés 4 1a fois.
iespecte? to e par wm: médacin. En cas de doute
consullez

1000
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5 Er cas de hesoir

NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR
JOUR (en tenant compte de tous les meédicaments contenant du
paracétamol dans leur formuic).
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LABORATOIRE ABSALAM-MEDIGEN
D'ANALYSES MEDICALES -
Y. [DRISSI K. - BICLOGISTE
Residencd ANNA A-Imm. AS - 1er ét-N° 3
Bd Akid EVl Allam - Quartier Bournazel
; CASABLANCA
Tél. :05.22.56.51.02 - Fax :05.22.56.51.03

& Le
Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Cas&lancé
Tel.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : (522 21 329
E-mail : avicenne.clinici@gmail.com



Laboratoire ASSAL/.\N MEDICENES ({'anzlyscs médicales “"”||”||||"||"”|||I||

1F:42138380 PAT:3. 39 22 CNSS:0 105,18 CE: 0165010000058 INP 093001386
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‘ factur
MEEES TTE NN R IS L RN VIR ® ® AEDa
N° facture 2019-04779
Patient Mr FEGGANE Mehd
Préléevement du 06/09/2019
Analyses o ~ Val urenB | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLOQ T T 80 88.00 \
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00 |
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
Total '3 280 308.00
_ﬁliﬂ__ e 1.0 10,00
| Total 318,00
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LABORATOIRE CERTIFIE
Par

IMANOR

CERTIFICATION
Selon la Norme
NM ISO 9001 V 2015

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07: 01

LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Inmunologie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

B ORI

Youssef IDRISSI KAlTOUNI
INP 093001386

Pharmacien Biologiste
Diplomé de |I"Université de Lille

Dossier N°: 060919-004  Pvtdu: (06/09/2019 8:08

Casablanca, le 06/09/2019 Nom: Mr FEGGANE Mehdi
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  BADI HANANE

MR e

.~ ANALYSES D'HEMATOLOGIE |

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
Globules rouges : 5,00 10¢/mm3 (42-57)
Hémoglobine : 1480 g/dl (14-17) |
Hématocrite : 43 % (40-52)
W : 85 1L (80-95)
TGMH : 29 pg (27-33)
CCMH : 34 g/dl (32-36)
Globules blancs : 10420 /mm? (4000 - 10000 )
Formule sanguine
Neutrophiles : 71 % 7398,00 /mm? (2000 - 7500 )
Eosinophiles : 0 % 0,00 /mm’ ( Inférieur 4 400 )
Basophiles : 0 %  0,00/mm’ ( Inférieur 4 150 )
Lymphocytes : 16 % 1667,00 /mm? ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 13 % 135500 /mm? (40 - 800)
Plaquettes : 166000  /mm? ( 150000 - 400000 )
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) '
Valeurs Usuelles Antériorité
CRP: PROTEINE-C REACTIVE : 184,00 mg/l ( Inférieura s )
(Technique : Immunoturbidiméirique )
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 41,00 UI/1 ( Inférieur 4 40 )
(Technique : Cinétique [FCC/HITACH911 )
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : : 40,00 U ( Inférieur 4 50 )

(Technique : Cinétique enzymatique a 37 C )

Nous vous remercions de votre confiunce et vous souhaitons bon rétublissenient

i) ol 508 5 gl -3 b ] 50 GGaltall 5T AL SN aﬁup_.‘,yaﬂ‘m.! ologfste

Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, Ter Etage N°3 - Quartier Bournazel - Ca ablanca

Tél : 0522 56 51 02 / 05 22 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - E-mail : labomedigenes@dmail.com
IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618
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RADIOLOGIE

‘ CASA BOURNAZEL
== Dr, Ouadia EL ALAMI Dr. Nadia MARDHI s
g—dalld = _35.0 gyt Al >

Casablanca, le 06/09/2019

FACTURE N°: 03588/2019

Nom & Prénom : FAGGANE ELL MEHDI
Date d examen - 06/09/2019

Examens Honoraires
RX THORAX FACE 150 DI

Arrété a la somme de :
CENT CINQUANTE DH

I
|
I
|
I
I

NET A PAYER 150 DH

sl jladl - sy §¥ss dablda gpuull o i w )l A din J1 g L5 148 3
N°: 148, Avenue Colonel El Allam, Quartier Sadri, Arrond. Moulay Rachid - Casablanca

| Tél: 0522719269 - IF: 15256670 - Patente: 37972212 - INPE : 091190249 - ICE : 002025401000057
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RADIOLOGIE

CASA BOURNAZEL

 mmm Dr. Ouadia EL ALAMI Dr. Nadia MARDH| s
| PSSP iyt 33l 5

Casablanca , le 06/09/2019

PATIENT : FAGGANE EL MEHDI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RXTHORAX FACE

RESULTAT :

¢ Opacité parenchymateuse pulmonaire para hilaire droite, de
contours flous.

e Culs-de-sac pleuraux latéraux libres.
s Absence d'élargissement de la silhouette cardiaque.

Aspect a confronter au reste du bilan notamment infectieux ainsi
qu’une éventuelle TDM thoracique.
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