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

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au méd)ec]n dait &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 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
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

)
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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel
al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie
N2 P19-(0n43423

ODentaire OOoptique OAutres

_/&622/ ..................... Société : ........ BM( ....................................................

(O Pensionné(e)
BHENEL . HPBEI LA oo
0'1041 A8 ,) 7 ....................................................................................

Matricule :.....

O Actif
Nom & Prénom .........

Date de naissance ..........

Cadre réservé a I'adhérent (e) S
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\ﬂu “ \ g
Cachet du médecin D F‘;\.‘\‘\g\ a:}u;o C*S#‘A&
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

7

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.
Fait 8% e I J— A N -

Signature de I'adhérent{e) : ............................. e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction)
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- CLINIQUE LES FLEURS

Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du Sein et Chirurgie Mammaire
i Chirtirgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique (Coelio - chirurgie, Hystéroscopie...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée (Fiv - Stérilité ...)

16, rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA
CNSS 1449447 - Patente 363115910 ICE : 00 166 827 30000 34
Tél 05222226 16- 05222209 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 Fax 05 22 29 94 47
Direction : 06 61 05 53 34 Administration : 06 61 09 39 80 Sage femme : 06 61 11 35 54
E-mail ; cliniquelesfleurs@yahoo.fr

Permanence 24 h sur 24 h
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ant fin : voir sous le flacon.
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de prendre ce médig

emandez plus dinformations a votre médecin ou § votre pharmacien
4 donnez amais 3 quelgqu'un d'autre. méme en cas de
3

5 ~femarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parie. . o e sy @ VOUT PRATTIACTEN.

1. Dénomination du médicament:
MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté .80 mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre a .. 62,25mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcrista , povidone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprimé.

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité:
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

4, Indications thérapeutique
Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de l'utérus.

5. Posologie :

- Mode et voles d'administration : Voie orale.

Chez l'adulte : les comprimés orodispersibles sont & dissoudre dans un verre d'eau ou 3 laisser
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez I'enfant : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau.

Posologie

Chez l'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, a prendre au
moment de |a crise, a renouveler en cas de spasmes importants,

Chez I'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

6. Contre-indications :

Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a 'un des
cOmMposants. —

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDI ABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN QU
PHARMACIEN. PENOmE

Avertissements et précautions

Faites attention avec MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles:

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles est susceptible
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques : éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
edéme de Quincke. hvpotension artérielle. choc ananhvlactiaue.




ARES® 250/500
(©

Lisez attentivement 'intégralité de cette nof

Elle confient des informations importantes ! Eedecin
Si vous avezd muemm si vous avez
ou a votre -
Gardez ceﬂe notice, vous pourrlez avoir b .
I. IDENTIFICATION DU MED'CAIIENT: 4 P
PV 63,50 o
FORME/PRESENTATION : [I\
Comprimé pelliculé :

ARES 250 mg boite de 10/ Boite e "™ i
ARES 500 mg Boite de 10/ Boite de 20—

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE ;
Par comprimé pelliculé

Ciprofloxacine (DCI) 250 ou 500 mg

EXCIPIENTS COMMUNS : Noyau : croscarmellose sodique, cellulose microcristalline, povidone, stéarate de
magnésium, silice colloidale, pelliculage : hypromellose, dioxyde de titane, talc. propyléne glycol, alcool isopropylique

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ;

Antibactérien a usage systémique.
Il. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

INDICATIONS ;
La ciprofloxacine est un antibiotique de synthése de la famille des quinolones.
Elles procédent de I'activité antibactérienne et des caractéristiques pharmacocinétiques de la
ciprofloxacine.Elles tiennent compte 2 la fois des études cliniques auxquelles a donné lieu ce
médicament et de sa place dans l'éventail des produits antibactériens actuellement
disponibles.
Elles sont limitées chez I'adulte au traitement :
- des infections urinaires basses et hautes, compliquées ou non (y compris prostatiques),
- des infections intestinales,
- de relais des infections ostéoarticulaires,
- des infections ORL suivantes :

- sinusites chroniques ;

- poussées de surinfection des otites chroniques (quelle que soit leur nature), et des cavités

d'évidement ;

- préparations pré-opératoires d'otites chroniques ostéitiques ou cholestéatomateuses;

- traitement de relais des otites malignes externes ;
-a l'exception des infections pneumaococciques, aux suppurations bronchiques, notamment quand un bacille
Gram-est suspecté :

- chez le sujet & risque (éthylique chronique, tabagiqueé, sujet de plus de 65 ans,

immunodéprimeé);

- chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives ;

- chez les patients atteints de mucoviscidose.
- des infecions sévéres a bacilles Gram - et & staphylocoques sensibles, dans leurs localisations rénale et
uregénitale, y compris prostatique, pelvienne, gynécologique, intestinale, hépatobiliaire, ostéoarticulaire,
cutanée, ORL et respiratoire.
- de 'urétrite gonococcique chez I'homme.



- MANSOUR
Dr MEKOUAR Hind

OL‘ /J_. % /.\,O /Lq %\n;um‘nng} topathologiste

Demande

QQ\ (3 h 1"
De la part du Dr (\C..B.Q‘Li- *‘h‘d&\ 109 C'P‘ t\"' ...................................................................
Nom et Prénem du Patient DOANEE : GJJ-‘JC-\ .....................................................
Age e /Jj')zw
Date du préléevement
Référence .
Renseignements L]lnquER et pamchmque\

vy ”
Siege du prélévcméﬁ‘.ﬁ.

Nature de l‘acte réa!l‘ié T
Thérapeutique préalablement instituée ...
Acte Chirurgicaux antérieurs avec I 1 m e AT ST

Biopsie antérieure : Oui [7] Non [7]
Sioul. rapeler la référence . SVP

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle e
-FCV : Vagin []

_CBE: Endomeétre \
' Signature et Cachet

22, Bd Yaacoub El\Mansour / Espace EL MANJOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - T ax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com
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CLINIQUE LES FLEURS

Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du Sein et Chirurgie Mammaire
Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique (Coelio - chirurgie, Hystéroscopie...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée (Fiv - Stérilite ...)

16, rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA
CNSS 1449447 - Patente 363115910 ICE : 00 166 827 30000 34
Tél 05222226 16- 05222209 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 Fax 05 22 29 94 47
Direction : 06 61 05 53 34 Administration : 06 61 09 39 80 Sage femme : 06 61 11 35 54
E-mail : cliniquelesfleurs@yahoo.fr

Permanence 24 hsur 24 h

D10 11 (= 0| O
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NOM ET PRENOM : Mme KHARBI Khadij

s . i
DATE D’ENTREE : DU 24-10-2019 AU 24-10-2019
OPERATEUR : Dr. MEZOUAR

MEDECIN ANESTHESISTE  : Dr. EL OFIR

Indication: Grossesse arrétée a 14 SA.

W Dilatation cervical
mContrdle par curette mousse
WAspiration ramenant plusieurs débris ovulaires
» Anapath
B Bonne évacuét utérine et bonne hémostase
* Toilette a la Bétadine
* Suites simples a
'C;}';@

cOWr: ﬂ":\-’(‘p
1 Sl 1%

o~

Casablanca, 18 ..o



CLINIQUE LES FLEURS

Accouchement - Gynécologie - Chirurgie Générale

FACTURE

N°: 192620 du 24/10/2019

Médecin traitant : Dr MEZOUAR Khalid

16, rue des Hopitaux - 20000 CASABLANCA
RC 230786 - CNSS 1449447 - Patente 36315910 - IF 40707045 - ICE 001668273000034

Tél: 05 22 22 09 90 - Fax: 05 22 29 94 47 - E-mail: cliniquelesfleurs@yahoo.fr

Nom et prénom du patient Organisme Période hospitalisation
KHARBI Khadija DIVERS 24-10-2019 24-10-2019
Nom et prénom de I'adhérent : KHARBI Khadija Matricule :
N° Affiliation : N° Prise en charge :
Désignations des préstations Lettres Clé Nbre Prix unitaire Montant DH
BLOC OPERATOIRE - SALLE OPERATION K30 K30 30 25,00 750,00
PHARMACIE PH 1 100,00 100,00
Total Clinique 850,00
Dr MEZOUAR K30 1 1050,00 1 050,00
Dr EL OFIR K15 1 300,00 300,00
Total autres prestations 1 350,00
Arrétée a la somme de :
TOTAL GENERAL 2 200,00
DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES
A

—



InEiCe I mll-

i I I" B Ia r ] 5

il n
Accouchement - Gynécologie - Chirurgie Générale

NOM & Prénom : Mme . KHARBI Khadija

[ DETAIL PHARMACIE | QUANTITE || P.U. MONTANT
Sérum 1 25,00 25,00
Aclav 1 46,00 46,00
Gants 2 10,00 20,00
‘ Seringue 2 5,00 10,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
100,00

CENT DIRHAMS./.




Centre de Pathologie
MANSOUR

I Dr MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

.

Casablanc.:a, le 28/10/2019
Nom et prénom : Mme KHARBI KHADIJA
Sur ordonnance du DR : MEZOUAR
N° d’anapath : 041B1019

Parvenu au laboratoire le 24/10/2019

Organe ou siége du prélévement : Placenta.

Renseignements cliniques : Age : 47 ans

Hygroma kystique + Grossesse arrétée a 14 SA.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type de prélévement : Produit d’expulsion

MACROSCOPIE :

-Galette placentaire pesant 46g mesurant 7 cm de diamétre et 1,5 cm d’épaisseur, sans
particularité macroscopique a la coupe. Les membranes amniotiques sont claires translucides.

-Embryon de sexe masculin, pesant 9g, mesurant 5,5 cm d’axe vertex-coceyx ; 7 cm d’axe
vertex-talon. Le bord externe du pied mesure 0,8cm. Il présente un épaississement cedémateux
de la nuque.

-cordon ombilical mesure 7 cm de longueur.

HISTOLOGIE :

L’examen Histologique montre un placenta constitué de villosités a axe tantot cedémateux
tantot fibreux renfermant des fentes vasculaires. Le revétement trophoblastique est régulier.
Les villosités sont par places en nécrose fibrinoide. Il n’est pas vu de signe de maladie
trophoblastique.

Le cordon ombilical renferme trois lumiéres vasculaires au sein de la gelée de Wharton.

CONLUSION :

Matériel d’une grossesse estimée a 14SA avec embryon hypotrophe.

22, Bd Yaacoub EIl Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562

TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com




Centre de Pathologie
T MANSOUR
( Dr MEKOUAR Hind

Anatomocytopathologiste

(Casablanca le - 24/10/2019

Facture N° 038102019
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire & I’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 24/10/2019
Pour Mme KHARBI KHADIJA

Sur ordonnance du Dr : MEZOUAR

Centre e thologie Mansour
Dr AR Hind
DrS sTe er Anatomie Pathoiogiqué

" a . -
L, 05 22 25 50|54 Gsm: 0661 068 518

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 : IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com



Casablanca, le 2 H/’ 4‘0 /2019

Le Docteur{LO{ OQ,S-(LOU’QL
Prie M MU - KHAAKZ : M&{A\E\R

d'accepter l'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant l'usage sa note

d’honoraires pour :

C’Jmmm nujl\ F@e

2o

-

€70

s'élevant a la somme de : /(U\(b \v/ DHS




Casablanca, le ‘L#/ 44] /2019

Le Docteurﬂ/ . (?Z(M(’/L——‘
Prie M. - K{%W Z M/KDLU\

d’accepter l'expression de ses sentiments

distingués et lui présente suivant l'usage sa note

d’honoraires pour :
e
£ ° o
s'élevant 4 la somme de : ;2}(2 / DHS




