ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

M"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng7305
N"\

e 500 >V

(JMaladie (JDentaire OOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule /]i% rereeenreees SOCIBEE | Lo
O Actif (J Pensionné(e) ] Am.?)ﬁ .................................................
Norm & Prénom ... NLOMIEM.... YA 0D
1B =17 Mgt 11T Lo o B S e oy
BTSSR
........ = ,1/4"
Tel. 1D Y /Z«Si Total des frais engagés :.......... Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin /\\ N
Cachet du médecin :
Date de consultation : .........
Nom et prénom du malade : Age:.
Lien de parenté : () Enfant

Naturedelamaladie:...........ccooeieioie e e

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PR nnnninnammmpnanas L% ccnanlvnnnlaananans
Signature de l'adhérent{e) : ..................cccccoiiiiiiiinnnn..

VOLET ADHERENT B

Déclaration de maladie Ng P19-0 6 7 3 0 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i i e e s 1 p T B REEC RN e e s PR R
sera necessaire de le présenter pour to : !

T ——— Nom de l'adhérent{) :........cccccccaiemeicuvananisense

Total des frais engagés :............... e

Coupon a conserver par I'adhérent(e). PDatmdadaplt: oo s




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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

e La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre & la feuil'e de |
soins. i

Pharmacie : |

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

2
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Bl Radiclogie et Biologie

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre [
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 : ‘

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |
obligatoire avant le début de traitement. |

L La facture doit &tre jointe & 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 : |

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B ‘

mois.

0  Reclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donn|

& caractére personnel.

}~ | RAS Déclaration de Maladie
%-' Mumellede Prevoyance NQ P19- 0045942

@ & d’Actions Sociales
q de Royal Air Maroc
) Maladie (O Dentaire (JOptigue CJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule x“_féjr ................................. Société 12.r‘]i'l -
O Actif

Nom & Prénom :..

urr{r

& Pensionné[e] [ ATRIEE cocse s msnmassesnisdonsmine senserrsensnenssa

Mol MEN. ﬁmu SV

Date de narssance o i f

Adresse . 14 /JL{ L

T@tLLvLQJ<34

Cadre réservé au Médecin

Dr p‘*\n\n‘: Khalid

.. Total des frais BNgAGES .....cccceiverrerssrsmessesnaransanesaseses s Dhs

e HEPA™ 'NTEROLOGIE
Cachet du médecin : DROCT Tk MES rHIRI/RGICALE
" Res mawr 4 8ng 1 ibcelmoumen

ot Bd ‘e o qamancv‘--

A4 468

Date de consultation :

Nom et prénom du malade S s 2 i%"‘r- PSRRI - : - IRt
i () Enfant

fa.e.\’hfcmm,l/— {/UML..‘W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

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

(T R A 1 e oz KL O L. XLEC
Signature de I'adhérent(e] : ‘?{VL(,\‘
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' Docteur BENNIS Khalid T [ I W |
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale elylly '-"'h"” St alpel ¢ E’JL‘:H
Diplomé de la Faculté de Médecine d' ANGERS et de PARIS ol § iy ol &S s
Diplome d'Echographie Abdominale - Paris ( syl ),..bL.Jt SUAEL e dinl dalg
Diplome de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis) (puylss) C,M_n dxlyrg palyal b parsoball Salgd
Membre de la Société Francaise de Colo-Proctologie sobas Mg rrse I olyal b m_uu,.n.ll dirodl gunc
’ Membre de la Sociéte Frahn-(;aiTe d'Endoscopie Digestive dsgall Gob olrgll ....:;JT:J duipall dieadl gunc
L é)\ g 9 "ﬁ'a.tgfa\bianca. (I dj/aﬁ/ 'Q") .............
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Docteur BENNIS Khalid

Speécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Diplomé de la Faculté de Médecine ANGERS et de PARIS
Dipléme d'Echographie Abdominale - paris
Diplémé de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive "

N‘ﬂmnﬁ% B"""ﬂ""‘“ -

Facture L L{(‘Joﬂ vy

Résidence “ AL Mawlid 4 " Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual
2eme Etage " A24 " - CASABLANCA - Tél. : 05.22.98.41.16



-

Docteur BENNIS Khalid
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Diplomé de la Faculté de Médecine dANGERS et de PARIS

Dipléme d'Echographie Abdominale - paris

Diplémé de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)

Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Francgaise d'Endoscopie Digestive
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 10 juin 2020 M. MOUMEN BRAHIM
FACTUREN® |75403
Analyses :
Numération formule sanguing -===---====-===s--===m=mmmo2mmmes B 80
Taux de Prothrombine (TP) ----mmsmmmmmmmmmmmmmmssmmmmsmessees B 40
Gamma -G.T. =mmmssmmmsmmmmmmmmmssmmssmosmmsmmmmn o s e n B 50
Transaminases --=-----==n-====ss=s=smssmssossommoosmomoomos B 100
T O T IREEE ol B 400
PSA tOtale wrmmn-msmmmmesssomsemmmmeammssummenmmmomnmomsansnonm e B 300
R < | B 250 | Total : B 1220
Prélevements :
| il Pc i 1:8 1!
TOTAL DOSSIER 1 644,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Six Cent Quarante Quatre Dirhams et Quatre vingt Centimes

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hgy Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 /0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - |.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 10/06/20 Code patient : 6659 du : 10/06/20

Réf. : 20F860 M. MOUMEN BRAHIM
Docteur KHALID BENNIS

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
- ‘ 2
, - 02/05/2019
Hématies : 5,29 M/mm3 42-56 5.30
Hémoglobine - 14,3 2/100 ml 12,1-16 14,8
Hématocrite g 43 % 40 - 50 43
-V.G.M, : 81 3 77 -98
= TC ML H. e g 27 * pg 28-32
-C.C.MH, : 33,6 2/100 ml 31-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -----r-a-mmeeeeeee g 8680  /mm3 3750 - 13000 9100
Polynucléaires Neutrophiles ---=--=-- - g 572 % 50-70
Soit : 4 965 /mm3 1500 - 6300
Polynucléaires Eosinophiles ~=------e---- : 4.8 * 9% 1-3 4.8
Soit : 417 /mms3 40-300 437
Polynucléaires Basophiles -------=--s=---- : 0,2 % <1
Soit : 17 /mm3 < 100
Lymphocytes =------saeeeeeeecas : 31,7 % 20-40
Soit : 2752 /mms3 1500 - 4000
Monocytes : 6,1 % 1-8
Soit : 529 /mms3 40 - 1000
PLAQUETTES
Résultat : 236 000 /mm3 150000 - 400000 229000
HEMOSTASE
Normales Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE =-eemsmmemmeemenmccmemmneae : 100,0 % 70 - 100
BIOCHIMIE
16/04/2016
Gamma G.T. : 27 Ul/l 8-61 21
02/03/2017
Transaminases - SGOT / ASAT -cceemcemmmmmmnnn : 19 Ui/ <40 15
Transaminases - SGPT / ALAT ~----cccccmemeee : 17 Ul/l <45 9
Page : 1/2 N

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78.68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - |.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 10/06/20 Code patient : 6659 du : 10/06/20

Réf. : 20F860 M. MOUMEN BRAHIM
Docteur KHALID BENNIS

MARQUEURS

Normales

R : 13 .40 U/ml <37
(Al4 360 par ELISA)

IGENE_SPECIFIQUE DE STAT
P.S.A. Total e : 1,25 ng/ml <6,5

(Méthode E.Chimiluminescense411 Roche-Cobas )
Valeurs usuelles (ng/ml):

40 - 49 ans <25

50 - 59 ans <35

60 - 69 ans <45

> 69 ans <6,5

ANTIGENE CARCINO EMBRYONNAIRE --=--=---- 3 1 .80 ng/ml
( Tech AIA 360 )

Normales:
Non fumeurs <7
Fumeurs <10

Page : 2/2

Antériorités

02/05/2019

1,20

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 /0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca

Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - |.C.E : 001701811000003 |
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Tiberal
Omidazole
A iechaux o yala 1 chorronass, Tan] LaT gs{? 04EER ‘&4024 |

C : 500 mg; exip ca
Ampoules (3 mi) : omidazole 500 mg; #thanol 0.9 _
Forme st =

4500 bolede 10 . —

e LOT: 49151 JEER: 11720 4

§ imidazoles. PPV :

La réduction de I'omidazole par la cellubs bactérie

part una augmentation de la concentration intrace

loxique pour Ia ceflule concemée qui so ient & | B

En ce qui les e d'action devrait ire semblable, Mais CORM B PES w.con’ ™ pronive.

Bacténes

Lasspactrs daction de I'omidazole englobe les bactéries anasrobies strictes suivantes :

A sont sensibies : CMIS0 8 mg/: Peplostreptococcus spp., Clostridium diffile, Clostridium spp., Bacteroid® "™ agiles ainsi que
d'autres Becteroides spp., insensibles & la bile, H'lvuuhxpn Porphyromanas spp. of Fusobacterium spp.

B: mmu mnlsmg‘l toutes les bactéries adrobies et microadrophiles. les actinomycéstes, ProP ™ acterium spp.

at 8pp. ainsi que les

fa ibilité das bactiéries at dtre di par la méthode de dilution en milieu géloss ou pa ™<rodilution. Pour
hmmmummﬁmummummmluwmmqmwmm
(M109-53 Standards for Wrn!rm Tous les genmes 4 légard desquet'™® M est 58 mg1

v
) <8

*Résistant (R 216 S To 3G e e e e ————
« Tn'est pas ‘déterminer ia des a dela de ‘Sur gelor-
Protozoaires
Le spectre d'action de 'omidazole engloba les protozoaires suivants
Sont sensibles . CMI 5 8 mgA: rmwmmmwm Giardin intestinafis.
mmmu tous résistants.

La ditermination de ia sensibili des ifers 1'est effectuée en routine, la technique étant ex?®3nig, | 'efficaciié
in vivo de 'omidazole 4 I'égard des protozoaires cités. ci-dessus a fait l'objet d'une documentation détailiée
Il exisla une résistance croisée entre I'omidazole ef d'autres nitro-5 imidazolés, on ne connalt pas de résist'“® croisée avec
d'autres non
I s rare que des bactéries zole 'a 616 décrite que oS Ues cas isoiés.
mummmmmmmlwmmmwuﬂum
Indications
Elles procédant de Factivite. i ! de ses "‘-W,.,
tiennent compia & la fois des études ciniques 4 donner lieu nrhnplnaml'meﬂ
anthnfectieux actuellament disponibles.
Elles sont limitées aux infections dies aux germas définis comme sensibles en pharmacodynamie.

Indications générales
rTmlwanmWnlmmmm
- Traitement priventi! des infections & germes sensibles lors des compong™ n
demnwdun-lvpsd

Amibiases sévéres de localisation intestinale ou hépatique (solution injectable 500mg)
Spéciiqua 8 lo forme comprimé
- amibiase, qu'alle qu'en soil clinique of ext
- Trichomonases urogénitales.
- Lambiases
- Relais des traitsmants par voie injectable des infections 4 garmes snaérobies sensibles, 4 tite curatif ou préy@iif
Posoclogie, mode d'emplol
Les comprimés dolvent foujours tre pris aprés les repas. La solution contenue dans les ampoules doit &tre adminis™ en
mﬁmwmmnmmrhm&wu&mmhmmhmimﬂhw

ususle
1. Trichomonases
deux schémas thé ues peuvent étre re 3
Nature du traitement Dose &
mﬁu...fm T T R —
de plus de 35
& _Tratement Tos8 SO
- Traitement do 5 jous non
{1 g matin, 1 lo soir}
Pour éviter une . e partenaire doit toujours Bire également raité par 12 mbme dose orale.
Ch.zl‘mhmﬂmuﬂk’mmd'ummunmﬂe!Smgn.Kgdewau‘ldwm
{ de 3 jours iors b
B Traitemen' d-&\umwmmwam
———
Durée du Traitement Dose
k. Adultes ef enfants Enlants jusqua 35 ky ——
de de 35
a 3jours Sair & ] s
une fois. Au-dessus de 60 kg de poids
corparel ;4 =
b. 5-10 jours 2 {1 le matin, 1 le soir) 25 mg/kg. & prendre on W™ log

¢. Traitamant de ['abois amibien du foie et de dysenserie amibienne grave
Adultes: perfuser par voie intraveineuse 500-1000 mg en tant que dose initiale, purs 500 mg toutes les 12 heures pen3nt 1.6 joury

&n moyenna.
La pasologie pour enfants est de 20-30 mg/kgfour



Macrogol 4000 =% ~a
1 0 NOTICE : It~ [maphar, 2%
SABB20 33
Or 10 g, poudre FORLA’“OG \B% g
: : Sdkog ; |||n|||mnmt|mt||nmum Gk
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice  Faites attention 511800118
avant de donner ce médicament a votre enfant. De rés rares cas t - mms
» (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de larelire.  se manifestant par une emptton SU fa peau et un
» Si vous avez toute autre question, si vous avez un gonflement du visage ont été rapportées chez |'adulte
doute, demandez plus d'informations a votre médecin aprés la prise de médicaments contenant du Macrogo
ou a votre ptlarmacien : : (polyéthylene Glycol).
* Si les symptbmes s'aggravent ou persistent, consultez  pes cas isolés de manifestations allergiques ayant
un médecin. ; . conduit & des pertes de connaissance ou malaise et
* Si 'un des effets indésirables devient grave ou sivous  sensations de malaise général ont été rapportées.
« remarquez un effet indésirable non mentionné dans si : d
X . i : > i vous présentez un de ces symptomes arrétez 0
ggtat:. n?;é:g% parlez-en & votre médecin ou & votre prgndre Forlax et contacter immeédiatement votr®
- Dans cette noice : g:;l?lgi'r:esure ol ce médicament peut quelque fois
» 1.Qu'est-ce que FORLAX et dans quel cas est-il utilisé ? 2468 PRUL Rl
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de engendrer une diarrhee, contacter votre médecin ou
" prendre FORLAX? votre pharmacien avant de prendre ce médicament si
p : - vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée ou
3. Comment prendre FORLAX ? R -
40 2 : 5 - vous prenez des diurétiques (médicaments ;
. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 8,
) augmentant |'élimination unna:re) ou vous étes 49
5. Comment conserver FORLAX car vous étes susceptible d'avoir une diminution dé
6 Informations supplémentaires.

i b i vl y ~ vos faux sani
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MOUMEN Brahim

Clinique

SPASMES EPIGASTRIQUES ET COLIQUES DIFFUS AVEC NOTIONDE SELLES
LIQUIDIENNES SUR CONSTIPATION CHRONIQUE.

Examen

Foie de taille normale (FH= 11,5 cm), d'échostructure hyperéchogéne et homogéne et
de contours réguliers.

Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pancréas normal et homogeéne dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.

Aspect moucheté du cadre colique avec dilatation des anses gréliques pelviennes.

Rate homogene, de taille normale (grand axe de 8 cm).

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyeélocalicielles.Présence d'un calcul rénal gauche (9 mm).
Vessie etprostate normales.

Conclusion

STEATOSE HEPATIQUE MODEREE.ENCOMBREMENT STERCORAL COLIQUE DIFFUS.
ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
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