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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 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.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ains
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 a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

®  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 :
" 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit &tre 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
L
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie \

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

(A2

Matricule s

D Actif D Pensionné(e) -C] AURTE : wsrrsssssmssmsosssissssssssssssrssssinen

Nom & Prénom : md@lm@mmf@
Date de naissance ;& 5( { %
‘Tawm

Adresse ‘.Wmué/
A ————
i ——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

&
Date de consultation : - ‘ i:‘

Nom et prénom du malade :

LCygppe -

O Conjoint QEnfant

—t
D Lui-méme

\CA A

En cas d'accident préciser |©5 CAUSES Bt CITCOMSTAMCES : toessertssrsrtstnsiattetmtstsststass st 1418414818481 E ISR AT s RS SR 0

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste 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 donnees i ersonnelles.

Fait 3 s Glsﬁ\ e N AL\ W - 2al=

Signature de I'adhérent(e) :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie
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HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme : NFS
Cytomeétrie en flux / Impédance
Résultat en fonction du sexe et de I'age du patient
Leucocytes : 8,26 10%pL (6,60-16,20)
Hématies : 4,08 108/uL (3,10-4,75)
Hémoglobine : 11,6 g/dL (9,4-13,4)
Hématocrite : 340 % (28,0-40,5)
VGM : 83,3 fL (76,0-103,0)
TCMH : 28,4 pg (24,5-33,0)
CCMH : 34,1 g/dL (29,5-35,0)
Polynucléaires Neutrophiles : 262 %
Soit: 2,08 10%puL (1,30-8,30)
Polynucléaires Eosinophiles : 56 %
Soit: 0,46 10%uL (0,05-0,85)
Polynucléaires Basophiles : 0,5 %
Soit: 0,04 10%/uL (<0,20)
Lymphocytes : 57,7 %
Soit: 4,77 10%/uL (3,00-12,20)
= Monocytes: 11,0 %
Soit: 0,91 10%/uL (0,25-1,70)
' Plaquettes : 370 10%uL (240-550)
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Demande N° 2011120067
Date de I'examen : 12-11-2020

Analyses .

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Total

9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient
0216 Numération formule

10.05 MAL
107.2C
MAL

117.25
MAI

Total des B : 87.5
TOTAL DOSSIER : 90DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix dirhams




MYCOSTER® 1%

Ciclopiroxolamine
Créme

importantes pour votre traitement.

votre pharmacien

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des informations
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou &

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin

= Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies & |'un des composants du produit,
* prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ne pas avaler.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE
VOTRE PHARMACIEN,

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES Précautions d'emploi

1. QUEST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme gé-;u!;;ﬁ: appliquer ce médicament prés de la région

(E:L:):SNS“(‘J::LS C‘ ':s ESI;L dimaadd Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon & pH

ANTIFOKIGIOUQE A USA(?E ngleOUE .' aride (pH favorable a la multiplication de candida).

enfications Silceclims : E MYCOSIEﬂ 1% 7T NE PAS HESITER A DEMANDER
JECIN P -

Ce médicament est préconisé dans le f g Q CREME 1306 O ERIE TN

* des mycoses de la peau ou des or E P, t

dues aux champignons) surinfectées P.v: 450!1 ‘autre;n ;‘;:?;:;T:h

bactéries,

 dermatite séborrhéique légére a mo
2. QUELLES SONT LES INFORMAI i
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

Contre-indications

Ry

avez pris récemment un autre
Jris un médicament obtenu sans
an a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement
Grossesse - allaitement




IXOR®

(Oméprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

- Comprimés effervescents dosés & 20 mg en bolte de 7, 14 et 28
- Comprimés effervescents dosés & 10 mg en boite de 7, 14 et 28
COMPOSITION QUALITATIVE

Comprimé effervescent 4 20 mg

Oméprazole ......
Excipient : gsp i
Comprimé effervescent 4 10 mg
Oméprazole ......

Excipient : gsp ..

CLASSE PHARMA

Inhibiteur de la pompe & protons

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Adultes :

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de Hélicob pylori en iation & une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
gastro-duodénale

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylor néaatifs ou si léradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- Cesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-c

- Syndrome de Zollinger-Ellison [ |
- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les .

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des lrail,' |
lesquels le traitement anti-nflammatoire est indisp 3
Enfant & partir de 1an : | 3

Qesophagile érosive ou ulcérative symptomalique par reflus )
PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas d'ulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la &
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Kétoconazole, Itraconazole : diminution de ['absorption €
intragastrique par 'Oméprazole.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS El

%

risque pour

SIGNALEZ

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT ENSSs=™ A VOTRE
PHARMACIEN. ke 0

GROSSESSE ET ALLAITEMENT Ly

- Grossesse : lutilisation de fomépry ©— “* ™ : — ire.
- Allaitement : en raison du passage ]

D'UNE FACON GENERALE, IL CC IXOR® F ‘MENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS D 7 10mg omDUTILISER
UN MEDICAMENT Mprinée Exc.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFE1

- Aspartam o

- Sodiug : en cas de régime d%sod LS

+ IXOR® 20 mg : environ 765,73 m{_

+ IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg 06 «.. 67118000'0327, Poso
POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'Aw....

Adulte : .

1 - Posologie : X =

- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent & 20 mg matin et soir as50cwe @ w e bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent a 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 4 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif, )

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 & 6 semaines.




