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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigneé.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
% Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
. " Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Fladilolugie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeducations.
. 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles A

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et
Casablanca 20000 - Tél. : 05

st Rue Allal Ben Abdellah
27818-

- Quartier de 'Horloge

Www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Date de naissance ....

Adresse : .H A \/ 4‘-— d) L,.m\"} ...... RC ....... A LHﬁN._‘;C‘ {d: E..‘C/‘}’ L N 5}
.,;.\.) ..... T ();__ C_,_.(%_N.cx..t.t..j"s T..CAS, kf:-L,.ﬁ__r__q_c_..’i ............ S

-..1
\ W, o0 |

T ')_ A
i = - J' i X Ti
Cadr ‘%ﬁ"“

réservé au Médecin

Lien de parenté : O Lui-méme

(_{')(,‘5‘[
Affection longue durée-su chronique :(_) ALD() ALC

A\
Nature de la maladie :.&1.-
7

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

5.3

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

A.r.2ad3

Faita: CASALLANCA. . Le: A% /A7)

Signature de l'adhérent(e) :
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STODAL

SIROP

- )

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes pour votre traitement,

Sivous avez d‘autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

médecin ou a votre_p%armacr’eu.

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

« Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

+ Si les symptomes s'aggravent ou persistent aprés 3 jours, consultez un 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. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1-Qu'est-ce que STODAL, sirop et dans
quels cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations a connaitre
avant de prendre STODAL, sirop?

3- Comment prendre STODAL, sirop 7

4-Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver STODAL, sirop 7

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE STODAL, sirog) ET
DANS QUELS CASESTIL UTILISE ?

Médicament homéopathique

traditionnellement utilisé dans le traitement
de la toux.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

STODAL, sirop ?
Si votre médecin vous a informéle
intolérance a certains sucres, conta
avant de prendre ce médicament.
Faites attention avec STODAL, sirop :
En raison de la présence de saccha\
ce médicament est déconseillé chez
rsonnes présentant une intolérance
ructose, un syndrome de malabsorpth
du glucose et du galactose ou un déficit ¢

i

sucrase/isomaltase (maladies héréditaires

rares).

Ce médicament contient 1,74% V/V d'éthanol

(alcool).

Ce médicament contient du saccharose : en

tenir compte dans la ration journaliére en cas

de régirne uvre en sucre ou de diabéte.

Une dose de 5 ml contient 0,069 g d'éthanol

et 3,75 g de saccharose.

Une dose de 15 ml contient 0,206 g d'éthanol

et 11,25 g de saccharose.

L'utilisation de ce médicament est

dangereuse chez les sujets alcooliques et

doit étre prise en compte chez les femmes

enceintes ou allaitant, les enfants et les

ﬁroupes ahaut risque tels que les insuffisants
épatiques ou les epileptiques.

Compte tenu de la présence de PULSATIL

6 CH dans la formule, ce meédiemme=s==

N

-

=

*x 3



* BETASTENE 2 mg, comprimé dispersible
BETASTENE 0,05 %, solution buvable
Veuille lr attentvement cete notice avant d'uliser ce

 médicament. Elle contient des informations importantes pour
*votre traitement.

présentant une intblérance au galactose, un déficit gn lactase de
hwouun!Mmd:madabmrphmquglmwdu
galactose (maladies héréditaires rares).

Avant le traitement :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention
chirurgicale récente au niveau de |'intestin, de diabéte,
d'hypertension artérielle, d'infection (nutammmantécédenu

. Sivous avez d'autres questions, si vous avez un doute, d
. plus d'informations & votre médecin ou 4 votre pharmacien,
| Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
| Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre
| médedin.

PRESENTATIONS

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible : Boite de 20 comprimés,
BETASTENE 0,05 % solution buvable : Flacon de 30 ml.
COMPOSITION

Substance active : Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mg de
bétaméthasone par comprimé.

BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de
bétaméthasone par 100 ml de solution.

Excipients :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, q.5.p 1 comprimé
dispersible

BETASTENE 0,05 % solution buvable, g.s.p 100 ml de solution
buvable.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS TUEBABE I ALnn
(e ertaines
ma ——— Itoire.
ol

Nu LOT :4088

-la UT.AV: 05-26 A
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;: o ssance),
enrasonepess. ., _gartamdans [a forme comprimé.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

e aas o s AL et ertruaillancs mibdicale.

de tuberculose), d'insufft hé rénale,
d'ostéoporose et de myasthénie grav! (maladle des muscles avec
fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions
tropicales, subtropicales ou le sud de I'Europe, en raison du
risque de maladies parasitaires.
Pendant le traitement :
Eviter le contact ave les sujets atteints de varicelle ou de
Tougeole.
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le
mais suivez les dations de votre médecin
pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de 'année suivant l'arrét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en cas
d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
maladie).
Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de
suivre un régime, en particulier pauvre en sel,
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs
médicaments, il faut signaler systématiquement tout autre
traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacien,
avec certains médi pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (astémizole, bépridil,
érythromycine en In]ectlun Inlmelneuse halofantrine,

idi hinadi

F p ine, P vincamine).
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sanetiph.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse S, o P
Ce médicament ne sera utifisé pendant la grossesse qu'en cas de
nécessité. Si vous découvrezque vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de I3

nécessité de poursuivre ce traitement.
Bada s
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REFLUXAID® - . . N

Comprimés a croquer anti-reflux
Sirop anti-reflux
Sticks anti-reflux

Dans quel cas utiliser REFLUXAID® ;

REFLUXAID® est un dispositif médical a usage oral qui, grace a son action mécanique, est
destiné a étre utilisé pour limiter les symptémes du reflux gastro-oesophagien et de
I'oesophagite.

L'utilisation du produit limite la sensation de brdlure (brdlure d'estomac), de régurgita-
tion, de la difficulté a avaler (dysphagie), de la déglutition douloureuse (odynophagie), de
la toux, et de I'enrouement.

Composition :

COMPRIMES A CROQUER : Sorbitol, Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Foeniculum Vulgare, Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Lavandula
Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, stéarate de magnésium, acésulfame K,
sucralose, ardmes.

SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum Vulgare, Gomme de Xanthane,
Lavandula, Extrait d'Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, Sucralose, Methyl de
sodium, p-hydroxybenzoate, p-hydroxybenzoate de propyle sodique, eau déminéralisée.

Formes:

Boite de 24 comprimés a croquer (1 g)
Sirop 250 ml avec doseur

Boite de 24 sticks de 10 ml

Mode d'emploi :

COMPRIMES A CROQUER : 1-2 comprimés aprés les repas et au moment du coucher.
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : agiter avant utilisation. Chez les adultes et les enfants de
plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2 sticks apreés les repas et au coucher. Enfants de moins de
12 ans : 1 demi-dose.

Contre-indications :

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité connue 4 un composant.

Avertissements :

Ne pas dépasser la dose recommandée. En cas de réaction indésirable arréter le
traitement et consulter un médecin. Tenir hors de portée et de vue des enfants. Utiliser
avant la date d'expiration indiquée sur I'emballage. La présence de substances naturelles
peut affecter les caractéristiques organoleptiques du produit (odeur, couleur, go(t) sans
que cela n‘affecte la qualité du produit. Conserver le produit 4 une température comprise
entre 4° Cet 30° C.

Ne contient pas de gluten, de lactose et d'OGM.

1126 Firenze - Italie
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®
RAZON® 40mg
Pantoprazoie
= ‘.— : . Comprimés enrobés -
Boite de 7, 14 et 28

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament car elle c:
ontient des infor

Vous devez urs prendre ce r en suivant jes instru X
-Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire. ctions fournies dans cette

il vous avez d'autres gu:r:ions, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pha i

8 vous prescrit. Ne le d ", S

identiques aux vétres. onnez pas & d'autres parsonnes, il pourrait leur étre nock, mame sl Jes si9™

-5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné d Y jnoud otre P!
ans cette notice, parikz-en 3 votre MI9C

rmati us. sdecin.
tions importantes pour V' ou voltr® médec

notice ou par votre pharmacie™ .

aladie sork

m
as de leur 1on

1. Qu'est-ce que RAZON 40mg et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre RAZ:

3. Comment prendre RAZON 40mg 7 3 ‘ON 40mg?

4. Quels sont les effets indésirables éventueis ?

5. Comment conserver RAZON 40mg ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE RAZON 40mg ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE 7

Classe pharmaco-thérapeutique :

INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTONS, Code ATC : AD2BCO2

Indications thérapeutique :

- une bithérapie antibiotique. eradication de Hel i

“Ulcére duodénal évolutil elicobacter pyior en cas de maladie uicéreuse gastro-duodénale.
- Ulegre gastrique évoluti.

- (Esophagite par reflux gastro-oesophagien

- Traitement au long cours du syndrome de Zollinger-Ellison

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE P

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament - Sl;f:guRS RAZON 40mg?
Centre-indications : ™ -
Ne prenez jamais RAZON 40mg, comprimé gastro-résistant :

=en allergie conn Wou 3 l'un des autres ( voir

o aesocialion avec I stazanavi ( mbdicament uliisé dans le rakamery oLy T COMPosition )

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AV! E
Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN -
Mises en garde et précautions d'emploi
Mises en garde spéciales : Lors d'un traitement au long cours el comme avec les autres médicaments ant
T S ani

la vitamine B12, chez les sujets disposant de réserves réduites ou présentant des facteurs de Siiie sécréloires gastriques. il ssea— /
U
oy

Précautions d’emploi : Utiliser ce médicament AVEC PRECAUTION .
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE Vo?rk%aaggéucrmﬂgsei;ge%?;% PHARMAC
- IEN

Interactions avec d'autres médicaments 32
Autres médicaments et RAYZON 40mg, comprimé gastro-résistant 6 2]
édicaments ne dois pas étre utilisé en association avec I'atazanavir ( my LOT: /2% - L
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un i%ﬁ%,ﬂlﬁli&nmamﬂmm, gﬁﬁ ' ? 0- o
avec les ali otles : Sans objet Nt obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 vg E
avec les duits de pt ie ou thérapies aite i
L jon pendant la g et Falla matives : Sans objet

Grossesse - Allaitement : Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiiser ce médicament
ment au cours de

n avant de prendre tout médicament la grossesse et <k(allalsment
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Radiologie
Rayan

Dr. Khalil LEBBAR

- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).
- Praticien certifié des hopitaux Militaires du CASABLANCA LE : 15/11/2023

Val-de-Grace (Paris).

- Ancien radiologue des hdpitaux Militaires
des forces Armées Royales.

- Diplémé en radiodiagnostic et imagerie NOM ET PRENOM M. ENNEDDAM SAMIR
medicale de la faculté de Nancy PRESCRIPTEUR Dr. JKINI HAFIDA

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE de FACE

Absence d’anomalie pleuro-parenchymateuse.
Silhouette cardio-médiastinale normale.
Cadre osseux sans anomalie.

Confraternellement.
Dr LEBBAR

* LR.M 1,5 Tesla ‘ﬁf’.izjf{}?r -
~ Corps entier O, Uy,
* Scanner 64 barrettes 3D ‘
~ Angioscanner
~ Biopsie Scanoguidée
~ Arthroscanner
~ Dentascanner
~ Coloscanner
~ Enteroscanner
* Radiologie Numérisée
* Echographie
~ Doppler Vasculaire Artériel et Veineux
* Mammographie - Tomosynthése
~ Repérage stéreotaxique
* Panoramique dentaire
* Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227



= Centre
s “cBiologie flass ihaaninadl 8,525)
Wy Mansour Docteur EL BOUSTANI Sanae
cdat (il A i Hématologie Microbiologie Médicale
LAEOR‘:T;;EL D'ANAiYSES M‘EJDI-CALES Biochimie Clinique Biologie Moléculaire
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION Immuno-sérologie Biologie de la Reproduction
Date du prélevement : 15-11-2023 Compte rendu d'examen biologique de :
Code patient : 2311150039 Mr ENNEDDAM Samir
Né(e) le : 30-05-1986 (37 ans) Dossier N° : 2311150039
Prescripteur : Dr JKINI Hafida

(TN

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Titre des IgG 8.00 RU/mL (<16.00)

EUROIMMUN)

. Sérologie Négative

Interprétation :

- < & 16: Sérologie négative

- Entre 16 et 22 : Sérologie douteuse
- >o0u = a 22 : sérologie positive

Le laboratoire vous informe qu'il est doté d'un spectrophotométre IR pour le diagnostic de I'Helicobacter pylori par le test respiratoire &
l'urée marqué. Le lest réspiratoire est la méthode de référence pour le suivi du traitement. Résultat méme jour.

Validé par : TANI SANAE
Prélévement a Domicile Sur Rendez-vous - 06 91 92 43 43
9 419, Bd. Souhaib Erroumi (Face Hépital Mansour) Bernoussi - Casablanca C.P 20600 sluasd! Il gaagidl —bg.a-;i.“ th s plol) gyl csgan 419 9
@ 0522757539/08 08517 963 * laboratoirecbm@gmail.com / sana'elboustani@hotmail.com -
@ 05 22 75 75 39 - ICE :002966901000056- IF : 51641520~ PATENTE : 31651834



FACTURE N° :231100183

CASABLANCA le 15-11-2023
Mr ENNEDDAM Samir

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E17 E
0270 Hélicobacter pylori B180 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 260.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante dirhams .




| CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA Tél:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

N°e: 311151255
Du: 15/11/2023

Nom patient: M. ENNEDDAM SAMIR

Médecin prescripteur ; DrJKINI HAFIDA

Examens Cotation(Z) Prix Dhs
THORAX FACE 15 150,00

Total 150,00

Arrétée la présente facture & la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS




