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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & 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 B

mois.
—

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : 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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme 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 7B 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc : M22- O O 2 4 9 8 2
f{Maladie DDentaire/\ (ST

Cadre réservé a I'adhérent (e) - %
Matricule JJQ-LL ................................ Sociéteé : Q‘D%QQA\MC"-
(O Actif '@ Pensionné(e) Oautre :
Nom & Prénom PZE&Mbn)i}S\&\J\(—\ ................................................................
Date de naissance ............ lBHSG&SA@ANC)\' .............................................. i

R s

\."‘-—-___
(O Autres

(J)Optique

Lien de parenté :
. : ,
Nature de la maladie :........ V\«\%\(‘Mmu% ......... d" YWV”HLVM

Affection longue durée ou chronique:(J ALD (J ALC  Pathologie : «.c.cceeeeeueeees fon.
En cas d'accident préciser 185 CBUSES BE CIPCONSLANGES | ......c.cirisirmissinisssrriniisisiinsmmnisssanssssissassanssssasisesi

Dans le cas ou 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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. -

- /.23
s R T, g Le: QY. L. RC~ A .G 2.
Signature de l'adhérentfe) :.... L. oo a MM

VOLET ADHERENT ® )

Déclaration de maladie M22'0 0 2 4 9 8 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; 3 R G Sl [ e i e SR e

sera nécessaire de le p r pour ) v

i ton A, Nom de l'adhérent{g) :..............cccccviiineciiiinans
Total des frais engagss :.........c.cceeeeicicinenees

Coupon & conserver par I'adhérent(e). IR I EMDDE ... ... s o o i S




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement'des Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

-

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
r——————
— S
==
.

Dents Nature des

Traitées Soins Conthiieet

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature.du Désignation des Montant
LaboratnirMadioﬁgue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE D

H CCEFFICIENT
- . - —— - = E 3 . 2 I 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
|/ Cachet et signature Montant détaillé o |
ici i i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires GE555441 | 44453885 —
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
______________________ (Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
____________________ )
. DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT — ——
DATE DE
L'EXECUTION
Y
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. NOTICE : INFORMATION DE L'UTILI . 1
NGNETTE 3 UTILISATEUR 09S2G

cermzs ol KETUM® 2,5%

tube doseur de 120g 75 i
PPV 100 DH . Kétoprofene

Gel.Tube doseur

Veuillez lire attentivement l'intégralité de 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, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien. i3

- Ce médicament vous a e”te personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a d’autre personnes, il
pourrait lui &étre nocif , méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

- Si 'un des effets indésirables devient -grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

1. Qu'est ce que KETUM® 2,5% gel et dans quel cas est-il utilisé ?

2.Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser KETUM® 2,5% gel ?
3.Comment utiliser KETUM® 2,5% gel ?

4.Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5.Comment conserver KETUM® 2,5% gel ?

6. Informations supplémentaires

1. QU’EST CE QUE KETUM® 2,5% GEL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : anti-inflammatoire non stéroidien en topique, code ATC : MO2AA10.
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien: le- kétoprofene. Il est indiqué, chez
I'adulte (plus de 15 ans), et de courte durée:

« des poussées d'arthrose des petites articulations,

des tendinites,

des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,

des lombalgies, b

des réactions inflammatoires des veines consécutives a une sclérose de varices.

2.QU’ELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER KETUM®2,5% ge
N'utilisez jamais K'ETUM‘E 2,5% gel en cas de:

BT W o v ik SISy 9 OO AT SpiigEg il SRRl gy e T L Ty ) 4




VENO "75:" 751YL

‘ | e i
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COMPOSITION

= Aqua

Alcohol denat —
Carbomer

Arachis Hypogaea

Menthol

Triethanolamine

Benzophénone 4

Cl 42090

Cl 19140

PROPRIETES :

VENOXYL GEL, gréce & |'originalité de ses actions synergiques, lutte efficacement
conire :

lourdeur et pesanteur des jambes

* Sensation de chaleur des jombes

* Mauvaise circulation

VENOXYL GEL par son action décongesfionnante apporte aux jambes fatiguées
une sensation immédiate de fraicheur, hydrate et redonne élasticité a la peau.

CONSEILS D'UTILISATION :

* Prendre une noix de VENOXYL GEL pour chaque jambe dans le creux de
votre main

* Etaler VENOXYL GEL en remontant de la cheville @ la cuisse jusqu'a absorption
compléte du produit

* Pour un meilleur résultat, il est recommandé d'appliquer VENOXYL GEL 2 fois par jour
* Convient @ tous les types de peaux

Ne téche pas.

PRECAUTION D'EMPLOI :

.

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 30 mois.

PRESENTATION :

Tube de 40 ml

USAGE EXTERNE

HECRIRES | ABORATOIRES CARILENE
7, RUE du CHANT DES OISEAUX
i 78360 MONTESSON
CARILENE FRANCE



NOTICE : INFORMAI

dafion

Comprimé pelliculé

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des

des informations pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en sulvant scrup it les i
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
= Adressez vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

mentionné dans cette notice,

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

= Vious devez vous adresser @ votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

s fournies dans cette notice par votre médecin ou votre pharmacien.

(QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
wmﬂaum1mmmmammmwn utilisé?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pel-

PELLICULE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
momrscmummuzummssmrwusw«.r

Ie tonus des veines) et un vasculoprotecteur (il
e des signes fonctionnels liés 4 la crise hémorroi-
Si 151-; froubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, il est indispensable de consulter votre
2 LES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DAFLON 1000 MG,
GoPnibeg PeLcILE?

jlmlisllAFLDN 1mm&
Sfmimaﬂugm la fraction wmwmﬂﬁumwmiseemalmdeswrrmmmpmms
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé pefliculé

dans le

Sans objet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

ﬁm‘mmwemnmmmmnmms

ET ALLAITEMENT
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,
demandumseﬁa médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Pafmesu'edepmmm,unsloré(érahtad‘évﬂml\mnsaﬂmﬁeﬂaﬂmwﬂnhgm.
En I'absence de données sur le passage du médicament dans le lait matemel, I'allaitement est dé-
conseillé pendant la durée du traitement
CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES
$W 000 MG, COMPRIME PELLICULE CONTIENT

3.COM PRENDRE DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Veillez a toujours prendre ce mmmmmmmmmmmmﬁwmm

rmacien. Vénﬂsz auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
gmmg 1 comprimé par jour au moment du repas.
posologie est de 3 mmpnmés par jour pendant 4 jours, puis 2 com-

Dans Ia crise hemorroidaire: la
primés par jour pendant les 3 jours suivants au moment des
DN!DMmu,cmnmmépnirmldwmnaunazdﬁ

Slmmpﬁsplusde
Lesdmm mw%mmmmumm les symptom

CoNCem avec mais les symptimes rapportés in-
cluent diarthée, nausée, douleur abdominale, prurit et rash.
wmﬂmmm1mmwmmm

objet.
sam;iﬂmmmmnmn 1000 mg, comprimé pelliculé :
Si vous avez d’autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin, a volre pharmacien.
4, QUELS SONT LES EFFETS EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais iis ne
surviennent pas systématiquement chez tout ie monde.
La Hquancu des effets indésirables possibles listés ci-dessous est définie en utilisant le systéme

. mmam (affecte plus de 1 utilisateur sur 10)

fréquent (affecte 12 10 utilisateurs sur 100)
(affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1

rare (affecte 1 a 10 utilisateurs sur 10 000)
moins de 1 utilisateur sur 10 000)
. (les données disponibles ne permettent pas d'estimer la fréquence)

«Rare : mmmmwmm
demlmomn douleurabdomnale cedéme isolé du visage, des paupiéres, des lévres. Ex-

mmeﬂum parlez-en 4 volre médecin ou votre pharmacien
Wlmlmamlwmmmwmmmmmwédmmm Vous pou-
déciarer les effets indésirables directement via le systéme national

de déclaration.
Enslgnalantieseﬁm & fournir davantage d' sur la séeurité

5. COMMENT CONSERVER DAFLON 1000 MG,
memﬁmﬂmmmmmmhm
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur ia bofte. La date de péremp-
tion fait référence au dernier jour de ce mois.

jetez aucun médicament au tout & I'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez a volre
mafmaclendéllninafbsmédmmenmqmmnuhlwplm (Ces mesures contribueront & pro-

téger |'environnement.
G.GBNI'EIIJDEI.EHMLIEEEI'MTHEI
CONTIE! i

1000,000 mg
Flavonoides exprimés en l\mpéndine 10 pour cont 100,000 mg
Humidité moyenne.... B b e ks g rernessencens 40,000 MQ
Pour un comprimé palllu.lle
« Les autres sont :
Carbaxyméthylamidon sodique, cellulose microcristalline, gélatine, stéarate de rnaqnesvum talc.
Pelliculage : dioxyde de titane (E171), glycérol, lauwtsulfﬂ!adesodlum mam)gd , hypromellose,

de fer jaune (E172 de fer (E172), stéarate
%—CE‘?!"E Dﬁﬂ.ﬁ’"‘% MG, %ﬂlﬁ} FI' GOHTEHU DE L'EMBALLAGE

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé. Boites de 15 et 30 comprimés pelliculés.
Conseil d'éducation sanitaire :

Troubles de la circulation

Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez légérement les pieds de volre it

Evitez 'exposition au soleil et & la chaleur. 0

Vwammwmmmmm

prmﬁqwmm:ére(mmapm vélo ., ..), évitez I'exces de poids.

Ewvitez les trop serrés, le port de chaussettes ou de bas de contention ainsi que doucher ses
J:émbns avec de I'eau favorisent la circulation sanguine.

4 pratiquer une activité ;’

Buvez 1,5 & 2L d’eau par jour, consommez des aliments
A forte teneur en fibres afin d'éviter la constipation
its, légumes verts, céréales complétes) 3\
mszlesum,lssm le café, I'alcool et les aliments épicés.
e flux sanguin, évitez de porter des objets trop lourds.

La derniére date & laquelle cette notice a été approuvée est : janvier 2019

Pansdelamrégwmwmuﬂ
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FACTURE

Date

Tanger le 08/02/2023

Facturée a

Bennani naima

Acte Echo doppler veineux des membres inferieur
Montant 800 Dh
Payé Chéque / espéce
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ECHODOPPLER VEINEUX

DES MEMBRES INFERIEURS
P1 D

P eme vei rof
® e systeme veineux profond est de paroi souple, il est perméable et continent.
e Systeme veineux superficiel :
Membre inférieur droit:
> La grande veine saphéne : elle a un calibre de 58mm au niveau de la crosse. et de
3,4mm au niveau du tronc, continente.
> La petite veine saphene: elle a un calibre de 3,8mm au niveau de la crosse. et de
3,3mm au niveau du tronc, continente.
Membre inférieur gauche:
> La grande veine saphéne : elle a un calibre de 5mm au niveau de la crosse. et de
3,5mm au niveau du tronc, continente.
> La petite veine saphene: elle est dilatée avec un calibre de 5,2mm au niveau de la
crosse. et de 4mm au niveau du tronc, discrétement incontinente. On note
egalement une discrete incontinence d'une perforante située au niveau du 1/3
moyen de la jambe a sa face latérale a l'origine de la varice cheminant sur la face

laterale de la jambe homolatérale.

CONCLUSION: Discrete insuffisance veineuse chronique des membres inférie

intéressant principalement la petite veine saphéne gauche et une perforante de.lg., -

jambe homolatérale. Y w 2%
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