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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 I'accident est a joindre & la feuille de
- s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 a joindre & 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 & 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.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

 pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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 78 18 - www.mupras.com 3}

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

wMa;ladie

Déclaration de Maladie
M22- 0026624

O Optique

MUPRAS

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

UDentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule :......... O}Lf?’\) .................. DOCIOLE: ! ...cucc B MW i
O Actif Mpensionné[e] Oautre :

Nom & Prénom :....... A.Sﬂj.: ...... AQDL:(

RRAHNDANME

Cachet du médecin :

Date de consuitati ..A

Nom et prénom du malade - _/ijlm{ ....... bo/wu o T Vo N —— Age:.gj..( __________

Lien de parenté : DLun—rneme

Nature de la'maladie : ﬂu{‘o BT D U,y B coni W . W

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan Ia ciause relative a la protection des donnees perspnnelles.
Faita:....... CA./J*JE e:. 2./ 0.
Signature de I’adhérent[e] £

A 1.2y

VOLET ADHERENT

Dérlaration de =
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daflon’500

comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée micronisée

mmulhmmmmmtmunm
ment Yous.

- VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGIS-
LES IRES/BIOFLAVONOIDES -code ATC : COSCAS3: systbme

unmm’m(lwmlswmmmmm
VallsSealx sangul

Impatiences
mmalau‘ise

Crise hémoroidaire ; la dose recommandée est de 6 comprimés par jour pendant
4Jwrs.nmsdwmiméspatmusmamm3jwmsummmn%des

16pas.
ﬁmmnmummmwmm“m
lerszlmmédiammvolremédeclnmm

concemant le Mmsnge

"Pmﬁdq.n'r! colte.

* Rare : sensations vertigineuses, céphalées, malaise, rash, prurtt, urticaire,

« Fréquence inconnue : douleur abdominale, cedéme isolé du visage, s paupié-
res, des lévres. Exceptionnaliement, cedéme de Quincke.

bles directement via le Systéme national de X

En signalant les tuus & fournir d'informa-

tions sur la sécurité du

5. COMPRIME PELLICULE?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

N'utllisez pas ce médicament la date de péremption Indiquée surla bote. La
de péremption fait référence au demier jour de ce mois.

Pas de conditions de conservation.

partioulires
Ne jetez aucun médicament au tout 4 'égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez 4 votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'litilisez.
I'environnement.

Si les troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, Il est indispensable de
consulter votre médecin,

Ce traiterment a toute son efficacit lorsqu'il est associé & une bonne de vie.
* Eviter I'exposition au solell, la chaleur, la station debout , I'exces de

+ La marché & pied et éventueliement le port de bas adaptés favorisent fa ci-

culation sanguine
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 500 mg,
comprimé pelliculé.

Sans
MEDICAMENTS ET DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE
Informez votre médecin ou pharmacien i vous prenez, avez récemment pris ou

ez prendre fout autre
mmm PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET
i
ﬂl&ﬂ
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, sl vous pensez étre enceinte ou plani-
fiez une grossesse, demandez consell & volre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Grossesse
Par mesure de précaution, l est préférable ' éviter I'utilisation de DAFLON pendant
a grossesse.

Alaitement
B\Pmmﬂamulemmqe du médicament dans le fait matemel,

Iallaitement est Eépemaﬂtlammua

Conduite de

mﬁmmmmmm

3. COMMENT PRENDRE DAFLON 500 MG, PELLICULE ?

500 MG, COMPRIME
mamnmwmmmwwmmmmmmm
vatre médecin ou pharmacien. Vérifiaz auprés de volre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

par jour: sait 1

Insuffisance veineuse ; La dose rec estde 2
comprimé & midi et 1 comprimeé le soir, au moment des repas,

Diosmine 90 potrcent............eceeiv 450,000 mg
i en hespéridine 10 pour cent 000 mg

Pour un comprimé pelliculé

* Les autres composants sont

Pemuuiags :imcyde rh thana &1 71), ghycérol, mﬂam de sodium, macrogol
6000, hypromelose, oxyde

fer jaune (E172), de fer rouge (E172), stéarate

Csnﬁhmlseuﬁwmm!mmmmm Boite de 30 com-
mmammmnmmm:mmo

SERVIER MAROC
L — irmm. ZEVAGO, Lot FATH 4
= sERviER Bd Abdeinadi BOUTALEB
20180 Casablanca
Conseil d'éducation sanitaire
Troubles de la circulation

Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez lagérement les ‘.
muemu

Evitez I'exposition au soleil el A ia chalewr. "=
wmaavdrwummumammmmm une aciitd _!b

rnaruhaa w!ln Jmlm
Bt e hemart v s E‘“
wmmummmmmrmmmn
Hémomoides

Buvez 1,542 L d'eau par jour, consommez des aliments 4 forte teneur en fibres
afin d'éviter la verts, Céréales complétes) ‘
Evitez les Ie café, I'akoool et les aliments épicés,

Faites de 'exercice régulibrement pour stimuler le flux sanguin, évitez da porter

des objets rop lourds.
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PECTRYL®

(Bromhexine - Sulfogaiacol)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Sirop : Flacons de 150 ml et 250 ml

COMPOSITION CENTESIMALE

Chlorhydrate de Bromhexine ......... ... 0,040 g‘
Sulfogaiacolate de potassium ........ sernnnsse 4,000 o0

Exciplent aromatisé caramel menthe g s p 100 ml

CLA

Muc

DAM
Cer
i fat
Cet
des
Cel
DAl
Cel

-H

Al I ®

= N{

EN MEDECIN
ou

b SIROP EXPECTORANT s
des EXPECTORANT SYRUP :(‘Lfalteriner\t

culier lors
les

ile thant les

5 250 m B

ga‘ eou de
&

Le diumy.
Ce . 5

allefgiques !evemuel\empni retardées;
Ce médicament contient de trés faibles quantités d'éthanol (0,1455 mg/cuillerée a soupe;

0,0485 mg/cuillerée a café)

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en a volre médecin ou & volre pharmacien

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse sauf en cas de
nécessité absolue. Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le traitement

Allaitement

La bromhexine passant dans le lait matemel, Pectry!® ne devrait pas étre pris pendant
I'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE




GYNO-DERMOFIX® ovules -

Sertaconazole
Composition :
Sertaconazole nitr besmmnmmaasdihai-300mg
Exipients g.s.p ... T o R 1 ovule
Propriétés : . uvir
Antifongique de la ontrée sur les levures du genre
Candida. Le serta gram+.
Indications théra
- Traitement local . 'absence d'une symptomatologie

clinique évocatric r la muqueuse vaginale ne peut
constituer en soi

- Candidose génitale

Contre-indications :

- Hypersensibilté aux nitro-imidazolés.

- Hypersensibilité a I'un des constituants.

Effets indésirables :
- Sensation de brllure ou de prurit disparaissant généralement avec la poursuite du traitement.
- Réactions allergiques.

Précautions d’emploi :

- Il est souhaitable de traiter simultanément tout foyer a candida, reconnu pathogéne, associé.

- En cas d'intolérance locale ou de réaction allergique, le traitement sera interrompu.

- Il est déconseillé d'utiliser un savon a pH acide (pH favorisant la multiplication des candidoses).

- L'utilisation du sertaconazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- En raison d'un passage systémique extrémement faible, I'allaitement est possible.

Mode d'emploi et posologie :

- Un ovule le soir au coucher, introduit profondément dans le vagin, de préférence en position allongée.

- En cas de persistance des signes cliniques, un deuxiéme ovule sera appliqué aprés sept jours.

c p : X

- toilette génitale externe avec un savon a pH neutre ou alcalin ;

- porter de sous-vétements en coton, éviter les douches vaginales ;

- }raiter les extensions vulvaires ou périanales de la mycose en associant une créme antifongique appliquée
ocalement ;

- traiter le partenaire selon les cas et ne pas interrompre le traitement pendant les régles ;

- éviter I'utilisation des préservatifs et des diaphragmes en latex.

Forme et présentation :

Boite de 1 ovule

Liste | (tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc

€160°L950SD HIANY



Veuillez lire attentivement cette notice

RISPAS’ \\\\““\““\\ “»

ou duodénales;

avant de prendre ce médicament. - Achalasie;
Si yous avez des questions, si vous - lléus:
av
di itinales;
ph de 'angle.
Gi ‘
av LO1 282124 1 INT
. 2026 L CONVIENT
Dt K e Fe . ? ISESSE ET
Ut PPV 62.50 OUJOURS
DECIN OU
C¢ \VANT DE
(o]} 4
Fla ation de ce
Exchy ” Jrossesse.
IHH T P
r IERS—— |- |~ 11 1Ty | &

Comprimé peliiculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie imitable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,
- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
EN CAS DEDOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives pyloriques

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule 8 moteur car
le fiavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient a effet
notoire, contre-indiqué chez les
personnes souffrant d'une galactosémie
ou de syndrome de malabsorption
du glucose/galactose ou déficit en
lactase.

COMMENT UTILISER CE MEDICA-
MENT

POSOLOGIE

Pour les adultes et les enfants de plus
de 12 ans : en principe, 1 comprimé 3
fois par jour jusqu'a disparition des
symptomes.
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CENTRE DE RADIOLOGIE CIL ‘ T— Juw dauwill jasall (S)e
~
Dr. Hind BOUAMRI Sh—0cq) 2 im .3

Médecin Radiologue dmdl sanill ddlas

IRM 1.5 Tesla Dotée d'IA - Scanner Multibarrette - Radiographie Digitale - -Echographie / Echodoppler - Fibroscanner
Mammographie Digitale -Ostéodensitométrie Radiologie Interventionnelle ( Blopsie - Cytoponction - infiltration)

Casablanca, le 07/02/2024

Facture N° 70/2024

Nom patient : KSIMI JAMILA

Examen(s) réalisé(s) : SCANNER THORACIQUE+INJ
Montant : 1500 DH+300 INJ = 1800 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

(© Radiologie CIL, 220 Bd Ibnou Sina, 05 20 66 61 03 0520757520
Hay EL HANA - Ca.sall‘.llanca © 06 1499 10 51 0520757521
®) contact@radiologiecil.com @ www.radiologiecil.com 0520757522

0520757523




. HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400289402

‘ F ACTURE I

NO

3988 / 2024 du 19/01/2024

Nom patient :  KSIMI JAMILA

Prise en charge: PAYANTS

Entrée  19/01/2024

Sortie 19/01/2024

Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES |
Consultation de medecine interne 1.00 | K 300.00 | 300.00
- - | ‘ Sous-Total | 300.00
Total Frais Clinique 3 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
i ‘ Carte Bg ‘ B | Total encaissé Solde |
| Encaissements ‘ 300.00 | ' 300.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /42125290922 22 Fax: +21252906 09 77/ +212 529 06 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MEédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 24011912123329200/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission | \ encaissement
2400289402 i KSIMI JAMILA \ 19/01/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 3656 | 300.00
PAYANT | ‘Total pay¢ 300.00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : ELBAKAY
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CENTRE DE RADIOLOGIE CIL

Casablanca, le

LS)0Lgd Sim .3
dadilly yasall dsilasl Casablanca le 07/02/2024

Dr. Hind BOUAMRI PATIENT : Mme KSIMI JAMILA
Médecin Radiologue MEDECIN TRAITANT  : PR A. NAITLHO
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER THORACIQUE

INDICATION : Sarcoidose médiastino-pulmonaire.
TECHNIQUE : acquisition hélicoidale sans et avec injection de PDC iodé.
RESULTATS :

- Nodule en verre dépoli postéro-basal gauche, mesurant 5x3.8mm.

- Absence de rayon de miel ou d’anomalie interstitielle.

- Absence de foyer de condensation parenchymateux.

, - Kyste aérique apical gauche mesurant 7.6mm de diamétre.

M1 Topla Dotée 1A Présence de plusieurs adénopathies médiastinales non compressives infra

Scanner Multibarrette centimétriques et centimétriques : para-aortiques, para trachéaux supérieurs

Radiographie Digitale droits, de la fenétre aorto-pulmonaire, pré et sous carinaires, loge de Barety
Echographie / Echodoppler dont la plus volumineuse mesure 17 mm de petit axe.
Fibroscanner - Absence d’épanchement pleural oﬁéricardique.
Mammographie Digitale - Absence de Iésion osseuse d’allure suspecte.
Ostéodensitométrie
Radiologie Interventionnelle CONCLUSION :
Biopsie - Cytoponction - Infiltration) - Aspect TDM en faveur d’une sarcoidose médiastinale stade I.
- Nodule en verre dépoli postéro-basal gauche, mesurant 5x3.8mm. A
recontroler.

Merci de votre confiance.
Dr Hind BOUAMRI
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