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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'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
50ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a lI'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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
pctére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Té
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Déclaration de Maladie
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() Maladie (J Dentaire O Optique JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] - =9

Matricule .............. ng/{ ..................... Sociéte : },\,l,'i(l(jB ...........
O Actif B Pepsi

Date de naissance /_'5%9’//’4'5

7 i ’ 7
Adresse 573///2‘_/52?4(( ....... 7.«

-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] LuFméme D Enfant
Nature de la maladie:...............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coi.oemﬁén;e de la clause relative a la protection des données W‘aqnnelies. - i
Fait & : “4a 27 Le: L)AL MLEALSLD....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O Important : '
.......... e - 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Loceryl®

amorc;lfine

VERNIS A ONGLES MEDICAMENTEUX

Information destinée au patient
B Quelle est sa composition ?
100 ml de vernis a ongles médicamenteux contient :

- Principe actif : Amorolfine (base) . . =T

- Excipients : Copolymere d'acide melhacrthue (EUDRAGIT RUOU) tr\azetm& acetate de butyle, acétate d'éthyle,
éthanol absolu.
B Quelle estla présentation existante ?
Boite de 1 flacon (verre) de 2.5 ml avec bouchon applicateur.
B Aquelle classe pharmaco-thérapeutique appartient Locéryl ?
ANTIFONGIQUES PAR VOIE CUTANEE ET AUTRES ANTIFONGIQUES
(D : Dermatologie).
B Quel est 'exploitant / Détenteur de D.E ?
Galderma International
Tour Europlaza - La Défense 4 - 20, avenue André Prothin - 92927 La Défense Cedex - France
B Quel est le fabricant 7
Laboratoires Galderma
11 - Montdesir - 74540 ALBY SUR CHERAN - France
B A quoi sert Locéryl 7
Ce médicament est un vernis contenant un antifongique.
Ce médicament est préconise dans le traitement des mycoses des ongles (affection dues a des champignons)
B Dans quel cas Locéryl ne doit-il pas étre utilisé ?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'allergie a 'un des composants.
En cas de doute, il est indispensable de demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
B Quelles précautions devez-vous prendre lors de I'utilisation da Loceryl 7
En cas de doute, ne pas hésiter 3 demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
En I'absence de données, I'utilisation de LOCERYL n'est pas recommandée chez 'enfant.
Interactions médicamenteuses et autres interactions
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs medicaments, il faut signaler systématiquement tout autre
traitement en cours & votre médecin ou 4 votre pharmacien,
Grossesse et allaitement
Prévenez votre médecin en cas de grossesse ou allaitement
®  Comment devez-vous utiliser Locéryl ?
Appliquer Locéryl sur les ongles atteints 3 la posologie de une & deux fois par semaine.
En usage normal, ce flacon permet environ 134 applications.
Le traitement doit étre conduit sans interruption jusqu'a régénération compléte de I'ongle et guérison,
La durée du traitement est en général de 6 mois pour les ongles des mains et 9 mois pour les ongles des pieds
Instructions particuliéres
= Ne pas réutiliser les limes a ongles pour des ongles sains
* Avant chaque nouvelle application, limer, si nécessaire, les ongles atteints et dans tous les cas, les nettoyer a |'aide
de dissolvant pour éliminer le vernis résiduel.
 En cas de manipulation de solvants organiques (white spirit. diluants...) il est nécessaire de mettre des gants
imperméables afin de protéger la couche de vernis Locéryl sur les ongles.
Dans tous les cas, se conformer strictement a 'ordonnance de votre médecin.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit dans une situation précise :
Il ne peut étre adapté a un autre cas,
Ne pas |e réutiliser sans avis médical,
Ne pas le conseiller & une autrg person=~

B Quels sont les effets i LOCERYL 5% X

Comme tous les médicam \éflernll idonglu médicamenteux eptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout Sean Qo

Les réactions au produit sol ;gl\\f ?21” 08 DH i “agile ou ongle cassant) et

des cas de sensation de bril
vernis & ongles médicamen
Si vous remarquez des &

deviennent graves, veuillez

Dlltrlbué plr SOTHEML B: tilisation de LOCERYL 5%
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Mynazol® 150 mg
Boites de 1, 4 et B gélules

Fluconazole "

Veuiliez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour

vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

~ Si vous avez d'autres questions, intefrogez votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier/ére

+ Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez pas
& d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocil, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vdtres.

+ Sivous un je effet ir parlez-en a votre
médecin, votre ou votre ir i Cecl aussi
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que Mynazol 150 mg, gélule et dans quels cas est-il utilisé ?

2 Queiles sont les informations 4 connaitre avant de prendre Mynazol 150 mg,
gélute 7

3. Comment prendre Mynazol 150 mg, gélule 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Mynazol 150 mg, gélule ?

8. Contenu de l'emballage et autres informations.

1. w-m«wmlmmwuunummmmnuﬂmﬂ

Classe pl i ycosiques & usage dérivé

Iﬂuzoié code ATC : JO2ACO1

Mynazol fait partie d'un groupe de

substance active est ie fluconazole.

Mynazol est utilisé chez 'adulte pour traiter les infections dues & des

champignons. La cause la plus iréquente des infections fongiques est une levure

appelée Candida.

- la

ts appelés « ]

Votre médecin pourra vous prescrire ce méadicament pour traiter une mycose

génitale, une infection du vagin ou du pénis.

2- Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre Mynazol 150

mg, gélule 7

N-mpndzﬂvnudlwmq.cﬂulm

* Si vous étes alk aux autres que vous

avez pris pour traiter des infections !ongiquuou & I'un des autres composanis
dans ce dans la rubrique 6. Les symptémes

peummdl'ypudomangeﬁimm rougeur de la peau ou difficultés &

respirar

* Sl vous prenez de I' de la e
antihistaminiques utilisés pour traiter les allergies)

* 8i vous prenez du cisapride (utilisé pour les maux d'estomac)

+ Si vous prenez du pimazide (utilisé pour traiter des troubles mentaux)

« Si vous développoz des signes d1
les glandes surrénales produisent
hormones stércidiennes comme (e
faiblesse musculaire, perte d'appé

Enfants et adolescents : ;

Bien que ce médicament soit destine/

I'adolescent (entre 12 et 17 ans)

allamatlvs thérapeutique adéquats. |

Autres médicaments et Mynazol 1.3

Informez votre médecin ou phar

pourTiez prendre tout autre médica

Prévenez immédiatement votre méd

la terfénadine (un antihistaminique P'j

(utilisé pour les maux d'estomac) ou

mentaux) ou de la quinidine (utilisée |

de I'érythromycine (un antibiotique
ne doivent pas étre pris avec Myn;q

Mynazol =) 1

Certains médicaments peuvent inferd

médecin si vous prenez I'un des

+ Rifampicine ou rifabutine (antibiotiq

« Alfentanil, fentanyl (utilisés comme §

- Amitriptyline, nortriptyline (utilisés ci

- Amphotéricine B, voriconazole (anti

- Médicaments qui fluidifient le sang ¢
(warfarine ou médicaments similaire

+ Benzodiazépines (midazolam, triaze
pour vous aider & dormir ou pour SC

- Carbamazépine, phénytoine (utilisé

- Nifédipine, isradipine, amiodipine, v
I'hypertension anérielle)

- Dlaparib (utilisé pour traiter ia cance
- Ciclospaoring, évérolimus, sirofimus
gretfon) ”

« Cyclophosphamide, vinca-alcaloide
similaires) utilisés pour traiter le car

- Halofantrine (utifisée pour traiter le |

- Statines (atorvastatine, simvastatin
utilisées pour réduire I'hypercholest

- Méthadone (utilisée contre les douk

- Célécoxib, flurbiproféne, napmléne
dicloténac (anti-inflammatoires non

+ Contraceptils oraux

+ Prednisone (corticoide)

+ Zidovudine, égalemant connue sou
patients infectés par le VIH)

- Médicaments contre le diabéte tels

s - Slunns argpez de la quinidine (utilisée pour traiter les troubles du rythme glipizide ou le tolbutamide
Lot N° - = temtediea hutiligée pour contrile
G - raiter la pof
Bxp: Mynazol'sso mg = i fome
PPV : I Jur traiter le:
- ,,ﬂ f diurtique)
1 - ftre médicam
1 ot fertilité -
# que vous a

6118000242017
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Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES
Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Biologiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
FACTURE : 35215
Casablanca,le 01/10/2020
CN 23810
Nom et Prénom : Monsieur AIT MOULOUD Ahmed
Référence : 011020 045
BILAN :

TGP (ALAT)B 50

TGO (ASAT)B 50
|

|Prélévements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 159,00 Dhs {Soit 100 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Cent cinquante neuf Dirhams et zéro centime

Laboratoire inscrit aux Contréles de Qualité Internationaux : ASQUALAB - BIOLOGIE PROSPECTIVE

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - |F: 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030 .
Pasteur : 21, Place Pasteur, 2°™ étage Q. des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74 | 98 - Fax : 0522 49 26 71 - E-mail : labochariesnicolle@gmail.com

S e . .. BRI, IR




3

)

Accreédité 1SO 15 189
Portée AA02/2019

)

Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille
- Pharmacien - Biologiste

Prélevé le 01/10/020 a 11h02
par le Laboratoire

Recu le 01/10/20 a 11ho02

Date de Naissance : 13/01/1946
Edité le: 01/10/20 12h55
Résultats complets

DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

Monsieur AIT MOULOUD Ahmed

CN 23870 RF: 011020045

Dr. BICHARA MOHAMED

CASABLANCA, le 01/10/2020

BIOCHIMIE
Seuls las examens mentiommés avec
le symbole [AC]sontcouverk par
I'accraditation
Portee d accraditstion
AA0272019
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
TRANSAMINASE ASAT (TGO) [AC] : 29 UI/L ( < 40) 18/06/20 : 30
(Technique IFCC 37° ROCHE)
TRANSAMINASES ASAT (TGO)
§ -
% -
g = 2 2
z |
2 ] D.!‘ - ove
TRANSAMINASE ALAT (TGP) [AC] 112 UI/L (<41 18/06/20 : 14
(Technique IFCC 37° ROCHE)
TRANSAMINASE ALAT IGPh
; »
g -
%" o “ _*lz'
[ e wos 8]
—_—
Biologiste adjoint Biologiste Dr Mireille FAVARD 1A

Laboratoire inscrit aux Contréles de Qualité Internationaux : ASQUALAB - BIOLOGIE PROSPECTIVE

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur : 21, Place Pasteur, 2°™ étage Q. des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74 / 98 - Fax : 0522 49 26 71 - E-mail : labochariesnicolle@gmail.com



