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

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. - -
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuville 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, protheses 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses 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 6

maois.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

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

MUPRAS Déclaration de Maladie

N® P19- * 068037
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jﬁ]Maladie (JDentaire DDpt:lque

(OAutres

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......... S L

Date de naissance .,......{

Adresse .........4...t.. & L’l a

Cadre réservé Iadherent (e) —
Matricule :. L, 50@ . Société : MHM ...................... e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.... (" LLA.
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie :.......= X O W

meédecin conseil de la Mutuelle

&

Date de consultation : /{é/.—c A S0 W N

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES © ... ..cooiiiiiiiiimimreiieee e s e e ee s e s e e

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

J

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude deés renseig

lements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nomt.)r'_e et | Montant dEFa‘"é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
éfé{lo Lz ouseclldd .. d 220 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
* =" Dents |Natured
ents ature des -
SOINS DENTAIRES Troithes Sokise Ceefficient
J
EXECUTION DES ORDONNANCES ) i
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
/[6{’06,[2.&3 ........................... 6 ........ e R,

Kol > AN N | o T MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
................................................................................................................ .

DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES. BIERTION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ’ j Ceefficiepts des Hongeaires
1
Ut lablZz 2 s FIN
......................................... D'EXECUTION
SNSRI 00F UETERSMNRTICN ) EEEFFARENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre - | Montant détaillé ] i
P . . H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ki, B | i
................................................... 4 3 Q&‘Q‘J i B MDNTANTS
................................................... PO NN DES SOINS
ﬁf‘* ’%0" 6 (Création, remont, adjonction)
=semamet=r k4 ik 0 ftetrmsaseesslasmseimand 7 f_’, 73 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... &) o) 8
................................................... -
J DATE DU
DEVIS
e .
i, 2 - B o S S
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18), et du
6) (voir la rubrique «Mises

i, sirop ?

ent en suivant exactement
indications de votre
s de votre médecin ou

NT DE PLUS DE 2 ANS.

t 1,25 mg de méquitazine.
oids corporel :

sres-mesure de 2,5 mi (1,25
ur (soit 4 cuilléres-mesure

2 s0if),

illére mesure de 2,5 ml (1,25
rtie en 1 ou 2 prises par

ravent, n'augmentez pas les

g orale.

médicament plutét le soir
»s chez certaines personnes
ées).

ymbien de temps vous

hout de 10 jours de

Cin.

N que vous n'auriez dd :
ecin ou votre pharmacien.
jiaque peut étre plus

ce médicament.

|a dose indiquée par votre

AN :
compenser la dose que vous

SIRABLES EVENTUELS ?
édicament peut provoguer
_:rviemem pas
.madiaumenl un
tels que :
, des démangeaisons,

urpura), un urticaire
ne piqare d'ortie),

 (Edéme de Quincke : brusque gonflement du visage, du cou
et/ou de la langue pouvant entrainer une difficulté a respirer,

« un malaise brutal avec baisse importante de la pression
artérielle (choc anaphylactique},

« Une photosensibilisation : réaction exagérée de la peau aprés
exposition au soleil et aux UV.
Les effets bl ivants p nt ég survenir :
« somnolence, baisse de la vigilance, plus marquées en début de

traitement,
=aconfusipn mentale, hallucinations (en particulier chez les sujets
agés),

« sécheresse de la bouche, troubles de la vue, rétention d'urine,
constipation, troubles du rythme cardiaque (palpitations,
accélérations du rythme cardiaque, allongement de l'intervalle
QT visible sur un électrocardiogramme),

« troubles associant une rigidité, des tremblements et/ou des
mouvements anormaux des membres ou du corps,

« signes d'excitation : agitation, nervosite, insomnie.

Declaration de: 21s 08
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement via le systéme national de déclaration.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d'informations sur la sécurité du medicament.

5. COMMENT CONSERVER PRIMALAN, sirop 7

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption
indiquée sur le flacon aprés MM/AAAA. La date de péremption
fait référence au dernier jour de ce mois.

A conserver a |'abri de la lumiére.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-1'égout ni avec les ordures
ménagéres. Demandez a votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures
contribueront & protéger I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Ce que contient PRIMALAN

La substance active est :

MSCIRRTING =i e o s sl 005¢g

E::r;fi)l?ezl-i: E :Q: NE‘\'AU\N ine.

tlssramn:mm g SI70P FL 120 ML o
acide ascorbic 8 é p.P“r '310 5

a1 T T

0 n s 11200ala1 1347 1|

Chaque boite contient un flacon de 120 ml de sirop et une
cuiliére-mesure.

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée est
30 Juillet 2015.

M0001890-01
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(Flucloxacilline)
Composition :
- Formes orales
Gélules a 500 gg -
Flucloxaciline(DCI) 500 mg (sous forme de sel sodique monohydraté)
Excipient gsp 1 gélule.

Poudre pour suspe buvable a 250 mg/5ml :

Flucloxaciline(DCI) 250+ {so® forme de sel sodique monohydraté) par cuillére-mesure de 5ml.
Poudre pour suspension buvable a 125 mg/5ml :

Flucloxacilline(DCl) 125 mg (sous forme de sal sodique monohydraté) par cuillére-mesure de 5ml.

- Formes injectables :

Injectable & 250 mg :

Flacon de poudre contenant Flucloxaciline(DCI) 250 mg (sous forme de sel sodique monohydraté)
+ ampoule de 3ml d'eau PP.|.

Injectable a 500mg :

Flacon de poudre contenant Flucloxaciline(DCI) 500 mg (sous forme de sel sodique monehydraté)
+ ampoule de 5ml de solvant intra-musculaire 4 base d'alcool benzylique a 3%.

Injectablea 1g:

Flacon de poudre contenant Flucloxaciline(DCI) 1 g (sous forme de sel sodique monohydraté)
+ ampoule de 5ml de solvant intra-musculaire a base d'alcool benzylique a 3%.

Propriétés :

Antibiotique de la famille des béta-lactamines semi-synthétiques du groupe M, résistant a la
pénicillinase staphylococcique. La flucloxacilline est un bactéricide.

Le spectre d'activité : Staphylococcus auréus, Staphylococcus epidermitis, Streptococcus
pyogénes, StreptoCOoCCUS PRAUMONIAA Claetriclin i s e it el i spp.
Indications :

Infections & germes sensibk

- infections de la peau et de

- infections ostéo-articulaire

- infections des voies respir

- infections de la sphére OF

- Septicémie, entérocolite, ¢ ues,
Contre-indications :

Allergie aux antibiotiques de¢ LOT . osporines).
Mises en gardes et préc: PER B x])

- La survenue de toute manifi 10223

- Des réactions d'hypersensit Ppy . stionnellement
observées chez des malades * 60D}y ite donc un
interrogatoire préalable. Deva ntre-indication
est formelle.

- En cas d'insuffisance rénale e orale.

- Nouveau-né : administrer a\ rbilirubinémie
par compétition de fixation st

Grossesse et allaitement

Grossesse : la flucloxaciling Poda e pasmn 3,

Allaitement : La flucloxacilling = 1sion de
I'allaitement doit &tre envisage i

Effets indesirables : | )

- Manifestations allergiques : | septionnellement
oo - 6 118000090090

- Troubles digestifs : nausées, v,

ictériques. ommn — -
- F?gg::ﬁons hématologiques réversibles : andmiés, thrombopénies, leucopénies.

it hépatites



CICLOVIRAL® 55,

Aciclovir

800 mg :
Am:bvlr(DCI) wumg
53.5p. B

ACI:kMr {DCI)

perfusion LV. :
Aaebvir(sg‘l;r o 250 mg
Excipients

9.5.p 1 flacon-ampoule
FORMES ET PRESENTATIONS i
+ Cicloviral 200 mg, comprimés ; Buuadgzswmdusésézmmd:aqcbdn
+ Cicloviral 400 mg, comprimés : Boite de 25 dosés & 400 mg d'aciclovir,
cﬂmmlamm,mvgmﬁs : Boites de 12 et 25 comprimés dasés & B00 mg d'aciclovir.
« Cicloviral § %, créme mique £ Tube de 10 g de créme, dosée & 5% d'aciclovir.
* Cicloviral 250 mg, poudre pour solution pour perfusion L.V. : Boite de § flacons-ampoules dosés & 250 mg d'aciclovir.
| R

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC-PHAR
Hmmnmmncmm;wmmn'a&mmm-mnmmmm—m
:’CDICM‘IONS THERAPEUTIQUES

Voie orale

Sujet immunodéprime :

* Prévention des infections & vinus Herpes simplex (HSV)
» Infections cuter n

- Trai do8 nleckions herétques cutandas ou sévéres (il s'agit en général de primo-infections), en particulier de Iherpés génital et des
Enramna.\?::nnmodedm |wwinwmpasaaszmmuwmmummmmmméhmm“m

qu‘aupu
- Traftement des récurrences d
- Prévention des infections a mmrpsaslmﬂmchnlsmptssmﬂrumd‘aummsmmmmpﬂrm

-InfecnntDMBI iques :

Prévention des dinfections cculaires & HSV : 2
'mmm 3 récurrences par an ou en cas de facteur déclenchant connu -
* kératites stromales et kérato-uvéites aprés 2 récurrences par an :

* en cas de chirurgie de I'eil.

Tmﬂamldoskémﬂmsakémh-uvmnﬁv

oculaires du zona ique, en admini 2
VVole locale & s
= Traitement de I'herpés gém!a! simple el récidivant.
= Traitement de 'herpés labial et des infections cutanéo-mugueuses localisées, dues au VHS
V/ Vole veineuse
Nt-usvaneallem(\fzw e - -

irlfmoninmsHumes simplex [HSV). T VGNLL W '
Sujet "”ﬁ:}’m"‘ |

= Infections & H .
-Zana par I'extension ou par l'évolutivité des lésions. Lar Ix‘ﬁ EXD_ 09’22

le chez la femme enceinte, dont I"ruption survient ¢ m:sgm’o
- Varicelle du nouveau-né.
Nnuvmnbmnlmebrmﬂm la mére a débub ’

Fonnns nmﬂsmwbn:mammhrlm
.l“ mmgmjéeenpammlm pneumopathie varicelleuse.

5 Wﬁmwmsﬁ‘: aiqués, orsque a gane onctonnesena s C ICLOYIRAL’ 5 %

& o & a > i
- Traitement de la méningo-encéphalite herpétique. Créme de rn‘llque
g.ou'rns-mucamus Tubede 10 g

RSt I

médicament ne doit

i e il o “fn":?d:"ﬁéi‘““’”" inale de la créme.

7 ocul ou intravi @ la cri

En cas de doute, Il sst inclispensable de demander [avis de votre médecin ou de vt
GARDE 1800007032

+ La survenue chez l'insuffisant rénal, de troubles neurologiques impose I'amrét du raitems de

. Enmuondehpo@seneade\me mmammmamm sont ca

mmmdugbmelmgdmoeewmdéﬁmm
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100 mg poudre en sachet-dose (de 6 & 8 kg)
150 mg poudre en sachet-dose (de 8 2 12 kg)
200 mg poudre en sachet-dose (de 12 & 16 kg)
300 mg poudre en sachet-dose (de 16 & 30 kg)

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE Par sachet-dose
s PARACETAMOL |
Dctorae 101 poud 100 mg
Dolipeane 150 mg poudre ’mﬂ_—m
200 mg poudre mg
Doliprane 300 mg poudre 300 mg

EXCIPIENTS : Benzoate de sodium, povidone k30, monoglycérides acétylés, dioxyde de litane, saccharine,
saccharose, ardme orange.
Teneur en sucre : saccharose 04 g / sachet de 100 mg ; 0,6 g / sachet de 150 mg ; 0.8 g / sachet de 200 mg ;
1,2g ! sachet de 300 mg
Teneur en sodium : 0,11 mg / sachet de 100 mg ; 0,17 mg / sachet de 150 mg ; 0,22 mg / sachet de 200 mg :
0,33 mg / sachet de 300 mg
FORME PHARMACEUTIQUE

i ...Boite de 12 sachets

Doliprane 300 mg

CLASSE PHARHACD—THERAPEU'I’!QUE
ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N : Systéme nerveux cenlral)
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE
Ce médicament est indiqué en ¢
dentaires, courbatures.
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UT
Ce médicament ne doit pas étre {

- Allergie connue au paracétamal

- Maladie grave du fole

- En cas de doute, il est indispé

MISES EN GARDE SPECIALES
Ce médicament contient du parao

la dose quotidienne recommandéy
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Si la douleur persiste plus de 5 job
aultre signe, ne pas continuer le trd
En cas de diabéte ou de régimi
En cas de régime désodé ou hypot
En cas de doute ne pas hésiter &
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Casablanca, le 17/06/2020

Compte rendu d'analyses

Hemogramme + Plaquettes
Erythrocytes
Hemoglobine

{HHémator it

Leucocyte
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucieaires Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Easinophiles

Polynucleaires Basophiles
T

Plaquettes
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiere heure

Deuxiéme heure

Lotissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40. Tit Mellil - CASABLANCA. Tél./Fax : 05 22 51 12 82 / Tél Urgence : 06 61 92 56 23
Email ; biocentre.titmellil@gmail.com / R.C.: 382151 - T.P.: 37101445 - |.F. : 24825537 - |.C.E. : 00184663000049

Dossiar N

Nom :

L]

“”Oﬂj“' ‘—9““. ‘a - " r-“ “..4 I“.
LABORATOIRE TIT MELLIL D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Médecin Biologiste - Diplomes d'études Spéciales de Biochimie - Bactériologie
Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Virologie

Prescripteur Dr:

35,1
3275,00
54.2
5057,00
62
578,00
4,3
401,00

0,2

19,00

170620-053

Pvt du: 17/06/2020 11:05

Enf SLAMNI Hanae

MOUWJJANE KHADUA

10%/mm?

g/dl

/el
B/ di

/mm’

04
/mm3
%
/mm?
%

o

/mm?

fmm?

e 3
10*/mm

mm

mm

Page : /1

Valeurs Usuelles Antériorita

)00 - 15000)

Q)

( 2000 - 7500 )

(200 - 800)

(1-4)
(100 - 500)
(Inferieura 1)

( Inférieur a 100 )

100 )




Facture I

N° facture 2 2020-03429
Edité e : 17/06/2020
Patient : SLAMNI Hanae
Date prélevement @ 17/06/2020

i Analyses Valeur en B | Montant
Hemogramme + Plaquettes 8u 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 50 40,20

Total B 110 147,40
|APB ; ' 10/ 000
| M ajoration de garde
e _—
lota 147 40
A Y B (19 l, l, —_— ey

Arrétée la présente focture a la somme de : CENT QUARANTE-SEPT DIRHAMS ET 40 CENTIMES **



