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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR KMUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 P19-0n42677

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

itions générales : 5 : . ’ 5
3 O Maladie O Dentaire | O Optique - O Autres
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigne. et p—— H L[) ;
re réserve a éren ¢ ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. . L{\ = /."\I A o —
" A : . i ey rov 1 I Société : ......... G RS o sl SR L B, TR KR
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :. -1 oS \ - i

D’_Actif m Pensionné(e] O Autre: e, g A S e S e

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

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

que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d%
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

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. ‘
s . ; ; : : Cachet du médecin :
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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :

Date de consultation : /?/(’;ﬁ/&w&{’; - CiE l"' B

Nom et prénom du malade EX—NLH( K

¥
Lien de parenté : \d LuFméme

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd

rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de sains
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignéments-sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. - -

obligatoire avant le début de traitement.

-,

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement, ‘ . . . décl
Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T o
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ......./,

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois. . -

Adresses Mails utiles

Reclamation sontact@mupras.com
pec@mupras.com
3 statut aanesion@mupras.cor
MUPRAS t n® 09-08 rel rote des pe s physiques a l'egard raiteme s d ees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur 5

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
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% wy AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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
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Fonctionnel, Thérapeutique, n e alapr
DATE DU ’
DEVIS
=
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Cabinet de consultation et d'explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi ---- Casablanca ----
Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax :05 22 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr
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1. IDENTIFICATIOL, \ :
a. DENOMINATION
ALDACTAZINE .
b. COMPOSITION . e e B
Spironolactone .. 09386132/14 < '% ‘3) 1% «25mg
Altizide ........... e 15 mg
Excipients q.s.p. _uh comprimé
c. FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable, boite de 20.
d. CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Diurétique thiazidique et diurétique épargneur potassique en association
(C: systéme cardiovasculaire).

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
e médicament est une association de deux diurétiques préconisée dans le traitement de :
- Hypertension artérielle.
- (Edémes d'origine rénale, cardiaque et hépatique.

3. ATTENTION !
a. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(C

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
= Insuffisance rénale grave ;
* Insuffisance hépatique grave ;
= Hyperkaliémie ;
= Allergie a I'un des constituants de ce médicament ;
= Association a d'autres diurétiques épargneurs de potassium (sauf en cas d'hypokaliémie).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas d'atteinte hépatique, les diurétiques thiazidiques et apparentés peuvent induire une
encéphalopathie hépatique. Dans ce cas, I'administration du diurétique doit &tre immédiatement
interrompue.
c. PRECAUTIONS D'EMPLOI
Dans certaines situations pathologiques comme les troubles hépatiques, le diabéte, la goutte,
les maladies rénales, votre médecin peut étre amené a vous prescrire des examens
paracliniques (prise de sang).
Compte tenu de I'effet diurétique de ce médicament, il est préférable d'éviter de reprendre
la derniére prise tard dans la journée afin d'éviter d'éventuels réveils noctumes.
o EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
=4 DE VOTRE PHARMACIEN.
g d. INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
3]

L4

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A

I W
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Chez Wadulte, y compris les personnes dgées :
dLe traitement par bisoprolol doit étre instauré a faible dose et augmenté prog u“ “
Votre médecin décidera de 'augmentation de |a dose @ appliquer, en général st

100859

® 1,25 mg de bisoprolol une fois par jour pendant une semaine 67118001

® 2,5mg de bisoprolol une fois par jour pendant une semaine e

* 5 mg de bisoprolol une fois par jour pendant quatre semaines Car@en?l_el ¢ 2'.5 g?g 8/30
e 10 mg de bisopralal une fois par jour en traitement d'entretien (en continu) Comprimeés pelliculés secables

La dose quotidienne maximale recommandée est de 10 mg de bisoprolol O PPV: 54,10 DH

Selon votre tolérance au médicament, votre médecin pourra également décider u. . owunywr ciiervane entre les augmentations de la dose. Si votre état s'aggrave
ou si vous ne tolérez plus le médicament, il pourra étre nécessaire de réduire  nouveau la dose ou d'interrompre le traitement. Chez certains patients, une dose
d'entretien inférieure & 10 mg de bisoprolol peut étre suffisante. Votre médecin vous indiquera la marche a suivre.
Si vous devez arréter totalement le traitement, votre médecin vous conseillera généralement de réduire progressivernent la dose, faute de quoi votre état de santé paurrait se détériorer.
Si vous avez pris plus de CARDENSIEL que vous n'auriez di :

Prévenez immédiatement votre médecin qui décidera des mesures & prendre
Les symptomes de surdosage peuvent étre un ralentissement du rythme cardiaque, des difficultés respiratoires sévéres, des vertiges ou des tremblements (dus 3
la baisse du taux de sucre dans le sang).

Si vous oubliez de prendre CARDENSIEL:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre. Prenez la dose habituelle le matin suivant.
Si vous arrétez de prendre CARDENSIEL:

N'interrompezen aucun cas le traitement par CARDENSIEL si votre médecin ne vousa pas conseillé de le faire. Dans|le cas contraire, votre état de santé pourrait se détériorer fortement.
Si vous avez d'autres guestions sur l'util ion de ce médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, CARDENSIEL est susceptible d'avair des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Afin d'éviter les réactions graves, consultez un médecin immeédiatement si un effet indésirable devient sévére, survient brusquement ou s'aggrave rapidement.
Les effets indésirables les plus graves sont ceux touchant les fonctions cardiaques :

* ralentissement du rythme cardiaque (plus de 1 personne sur 10)

® aggravation de l'insuffisance cardiaque (moins de 1 personne sur 10) K

e rythme cardiague lent ou irrégulier [moins de 1 personne sur 100)

Si vous avez des vertiges ou si vous vous sentez faible, ou encore si vous avez des difficultés a respirer, contactez votre médecin dés q-u{possible.
Les autres effets indésirables sont répertoriés ci-dessous en fonction de leur fréquence :

Fréquent {moins de 1 personne sur 10) :

* fatigue, épuisement, vertiges, maux de téte
® sensation de refroidissement ou d'engourdissement dans les mains et les pieds

® pression artérielle basse

® troubles gastro-intestinaux tels gue nausées, vomissements, diarrhée ou constipation,

Peu fréquent (moins de 1 personne sur 100) :

* troubles du sommeil

® dépression

® vertiges lors du passage a la position debout

® géne respiratoire chez les personnes ayant un asthme ou des problémes respiratoires chronigues

® faiblesse musculaire, crampes

Rare (moins de 1 personne sur 1000)

troubles de I'audition

rhinite allergique

diminution de |a sécrétion de larmes

inflammation du foie pouvant causer un jaunissement de la peau ou du blanc des yeux

résultats d'analyses anormaux

réactions allergiques a type de démangeaisons, bouffées de chaleur, éruptions cutanées

troubles de ['érection

cauchemars, hallucinations

perte de connaissance

Trés rare (moins de 1 personne sur 10 Q00)

* jrritation et rougeur de I'ceil (conjonctivite)

® chutg des cheveux

*¢ apparition ou aggravation d'une affection cutanée squameuse (psoriasis) ; éruption psoriasiforme.

Si yoss remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien.
5. COMMENT CONSERVER CARDENSIEL ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

7862160238
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Docteur Ilham EL BAROUDI 39531 AL ) 559 S At
CARDIOLOGUE ‘
Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux Ol )l s CABI ol pal S Loliais| =

Diplomée de la faculté de médecine de Paris ke g__J;.H AlSdny,n "
Ancien praticien des Hopitaux de Paris b olediue Bl dulesdub ®
Diplémée d’échocardiographie gl sially ezl f‘ﬁ'L'-‘ "

Diplémée de cardiologie congénirtale et pédiatrique . PO T TR [ i edsa™
Membre de la Société Francaise de Cardiologie & de st e, il Al 5

la Filiale Echo-doppler
Membre de la Société Européenne de Cardiologie
Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique

Casablanca le /Q/Q/&Je@
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Cabinet de consultation et d’explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi ---- Casablanca ----
Tél.: 05 22 47.60.00 /10 . Fax : 05 22 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L.LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 0 1 246

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le mercredi 16 septembre  Madame BENCHOUKROUN ZINEB

FACTURE N° |315650

Analyses :
Chimie : Glycémie (a jeln) -- --- B 30
Chimie : Protéine C réactive e | B 100
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) =-==sssssmememmmmmnnnn-an | B 250 5 Total : B 380

Prélevements :

SAN G- e e ! Pc ! 1,5 |
TOTAL DOSSIER 534,20 DH ‘
Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing Cent Trente Quatre Dirhams et Vingt Centimes
|




NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT
QUiA

| T2 S

www.ascil-qualitatem.fr

Madame BENCHOUKROUN ZINEB

Réf. : 201814

Examen du 16/09/20 - Edité le 16/09/20 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE RCCHE COBAS 6600 )

22/07/20

GLYCEMIE A JEUN 1,00 g/l 0,70- 1,10 1,10
ou 5,60 mmol/l
1,29 4 1.0t 103 1:4 1 E
o 0,98 0,96
1,09 + . A —
N | 7 e o |
“ 0,69 4
0,49 1 t ; i }

T
03/11M12  13/0413 07/02220 11/0520 22/07/20 16/09/20

Dates d'antériorités

PROTEINE C REACTIVE - 7,0 _ mg/l <6 13,0
HORMONOLOGIE ( CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )
TSH Ultra - sensible 0,450 uUl/ml 0,27 - 4,21 1,350
.. 5053 F
b 4053 +
= 3,053+ 2.1 214
ol ] 1,39
- 2053+ DO——uodfg o e
pi 1,053 4 ~ 0075 A U
0.053 } e L 1J

06/1012 07/02/20 11/05/20 220720 +8/0%25

Dates d'antériorités

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 204 - 0522 27 53 88
1 35.504.101 - IF : 40303250 - RC . 187.112 - ICE : 00165557 5000089 - Si:

2247 35 79 - FAX : 0522 29 64

tbotazi.ma - mail ; labo
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