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Conditions générales : 0O 0
®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentaire
- ) N ; ) : I —— Cadre rese vé a I hérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. !
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : “ Société : L
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensmnne(e) D Autre :-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom - j L |
que pour tous les actes effectués en série, ’
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naisgance .=~
SO Adresse :‘:-;-‘"'-[‘-m
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Ay A v /_l { [ ( gT ACON e\
- _ . Tél. : - [ (7= W0 (0 A el B /A0 X “..Total des "aiiﬁ‘}ﬁg&
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. =

5 Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

u.-) (— . v
Radiologie et Biologie : v o ) 95 } "

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

2 Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. |
Optique : L.‘ s: = [67
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : Y .\( ( K /
e . I/
Rééducation : Nom et prénom du malade # /‘{ /%1: L4 Qr ((
® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D ik @' Conjoint D‘- Bnfant

rééducations.

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

Nature de la maladie : A:b\,,xi,\i:&_(wi‘_u,ﬁm(,‘\%(,i ok

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel A I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

. Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prés arafi déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 8 P P M
avoir pris cormalssance dejl\a clause relatwe a la protection des donné personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s dopf i ot e A I R
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) ¥ f\
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

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 18 - www mupras.com
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OEDES® 20 mg
L Microgranyles gastro-résistants en gélules
* Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
_ « Gai'dez cette notice, vous pouriez avdir besoin de la relire.
S&yousmmmmnﬁon swouumundoma demandezplmdhfumaﬁons

n“, 2Cil A
ais a
ey e
z un effet indésirable
ou 4 votre pharmacien.
LOT 181032
n EXP 02/2021 .
| PPV 99.00DH b.
— . Jites de 7, 14, 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. II
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de

maladie ulcéreuse gastroduodenale.

« Ulcére duodénal évolutif.

« Ulcére gastrique évolutif.

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite,

en cas de résistance & la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter

pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens

lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non

stéroidiens chez les patients a risque (notamment 4ge supérieur a 65 ans, antécédents

d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
fant i :

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications :

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

« En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament.

« En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

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

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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Profenid® 50 mg

Kétobroféne

Callar sanofi aventis

33,%0

| de cette notice avant de prendre ce médicament.
\ortantes sur votre traitement.
vous avez un doute, demandez plus d'informations @ votre médecin ou

tllement prescrit. Ne le donnez jamais @ quelqu’un d'autre, méme en cas
pourrait lui étre nocif.

w

nureNTD® 50 mg, gélule

b) Composition :

Kétoproféne ... i & .. 50 mg.
Excipients : lacznse s!éarale dc magnc-slum nxvde de !er |aune (E 1?2) dvoxyde dt'mdne(E 1?1: gébanne pour une
gélule.

<) Forme pharmaceutique et présentation :

Gélule. Boite de 24

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS

(M : Muscle et Squelette).

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne.

Il est indiqué, chez l'adulte (plus de 15 ans)

- en traitement de longue durée de :
« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
« certaines arthroses sévéres,

- en traitement de courte durée de :
« certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite, épaule douloureuse aigué),
» certaines inflammations des articulations par dép6t de cristaux, telles que la goutte,
« douleurs aigués d'arthrose,
« douleurs lombaires aigués, ‘
« douleurs aigués liées a l'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques, |
« douleurs et cedémes liés a un traumatisme. |

3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d’aménorrhée),
-antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,




' 2 Amoxicilline + Acide clavulanique
COMPOSITION ET PRESENTATIONS :
— anram. | Aczlg:'n flﬁaz‘.'s Aclav Enfant Aclav
® F 4 500mg/62.5mg | 100mg/12 5mg/1ml Nourrisson
~ ,435”“ b - ﬂ; Flacon de 60 ml | 100mg/12,5mg/lml
) a 16 sachets|.Boite de 24 sachets Flacon de 30 ml
| Sdll
Ig 500 mg 6g 3g
mg 62,5 mg 750 mg 375 mg
l‘:! : 0721
PV : S.p qs.p q.s.p qs.p
I]SDHM lachet 1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre
talactamines, du groupe des aminopénicillines.
ne et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
rmes reconnus sensibles, notamment dans :
Aivantes.
atres formes de sinusites.
LGS AUEIIvS svvmn s meseey o, <4111€S ChTONIqUES.

Les surinfections de bronchites aigués du patient 4 risque.
Les exacerbations de bmnchqmeurnoputhies chroniques,

Les pncumopathles aigués du patient a risque.

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non

compliquées dues a des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiac.

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.

Traitement de relais de la voie injectable.

Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I'enfant de moins de 5 ans.

Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :

+ Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)

» Mononucléose infectieuse.

* Antécédent d’atteinte hépatique liée & I'association amoxicilline -acide clavulanique.

* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’aspartam)

-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)

2 i 3g/jour en 2 & 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.

Adulte insuffisant rénal ( poids = 40 kg)

Clairance de la créatinine

Schéma posologique

A19033 Fleximat

Supérieur a 30 ml / min

pas d’ adaptanon nécessaire

Entre 10 et 30 ml / min

1 /125 mg toute les 12 4 24h

Inférieur & 10 ml/ min

Pour les patients traités ou non par hemodla]yse
les conditions d’utilisation n’ont pas été établies.

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min

(méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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“04'.’.39_'” wsl )J)_.o IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echogr‘aphie
RADIOLOG'E LA W'"_AYA Radiologie géngrale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

-

FACTURE So—

—
N° de I'admission - 19000331 N° Facture 19000434 Date facturation : 11/09/2019
Nom et prénom du patient : FATIMA BENCHERKI
Convention :PAYANT
Traitement : Examen radiologie Entrée: 04/09/2019 Sortie: 11/09/2019
| PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
i ECHO MAMMAIRE 1.00 500.00 500.00
} sous-total 500.00
L

arrétée la présente facture a la somme de : |

Cinq cents dirhams total 500.00

Immatriculation

N? prise en charge

L
Notre compte bancaire

&
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IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie

' RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle
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Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. A.BELHOUCINE

Radiologue diagnostic et interventionnel
Laureat de la Faculté de Médecine de Marseille
Ancien PH. des hopitaux de France CASABLANCA, le 04 Septembre 2019

NOM DU PATIENT : BENCHERKI FATIMA

MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR MOUSALI Fatna

EXAMEN (S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE.

Résultats :

-;’

‘:f

Mise en évidence d'une importante hypertrophie des structures glandulaires
en rapport avec le post-partum (patiente en phase d'allaitement).

Mise en évidence d'une image chére peaux echogenes diffuses dans la
jonction des quadrants inférieurs et péri aréolaire du coté droit dépassant les

5 cm, sans image de collection notable.
Cette image, est également, visible au niveau du coté péri aréolaire, inférieure

du cété gauche et mesure aux alentours de 35 mm.

Ces anomalies, échographiques, sont en faveur d'un abcés en phase pre-

suppurative.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR BELHOUCINE
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