RECOMMANDATIONS IMBORTANTES A I{RE POUR
ACTIVER LES REMBOWYRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 '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 a la feuille de soins

Rééducation :

- LU'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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

- I'{\IUPR ~\S : [;? éclaration c’ie Maladie
W UMhtughc de Prévony | 0 W19-459676
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@ Actif E:j Pensionné(e) 3 Autre :
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Date de naissance i 1 \ b 'é S g
Adresse A, Qe Tg\h\h, ~Shies. 2 A2
e SPRMTA DB Q. Lo sl anmANeC. Com.........
QQ:‘(E“{ 2! ~&- [-f gﬁ -+ Total des frais engagés : Dhs
. ! J
Cadre réservé au Médecin = ~
Cachet du médecin :
Date de consuitation : /1 ’
Nom et prénom du malade Age:-

D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

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

ans le cas ou la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention du
’ s

| N 91

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la ciause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 TN ).8 P TRy A,y [

Signature de I'adhérent(e) s
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Facture

Lohmann & Rauscher Maroc

Lohmann & Rauscher
Maroc

Mr BENMOUSSA YASSIR

CASABLANCA

S.ARL au Capital de :
1 000 000 Dhs.

Siege Social :
15, Rue Saria Bnqu Zounaim
Résidance ANAS),
Quartier Palmier,
Casablanca.

Tél:(+212)522991270/80/96.
i

34219999

Code client : Suivi Par :

NUMERO DATE

DATE D'ECHEANCE

FA200922 13/03/20

13/03/20

1
Fenerf+2424522499 12 06.

C.N.SS.:6047618
R.C.:90297

|.F.:2820741

Patente : 34782263

ICE :001539619000025

Banque : SGMB Agence Moulay Youssef.
RIB :022 780 000 087 000 507 882 874

Référence

Désignation

Taille Qté

Px unitaire

Remise| Montant HT *

32957

CEINTURE DORSAMIX 26cm Taille 3

1,00

500,00

500,00 1

Code Base Taux Montant

Total HT

Total TVA Total TTC

NET A PAYER

1 500,00 20% 100,00

Total 500,00 100,00

500,00

100,00 600,00

600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Six cents Dirhams




Radiologie A2 dly ol
Sebta 23 di 23 .

L

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée .
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés.
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanca, le 25/02/°2020
Patient BENMOUSSA YASSIR

I'DM LOMBAIRE

Technique/
Acquisition hélicoidale sans injection.
Reconstructions MPR..

Résultat/
Inflexion scoliotique a convexité gauche.
Les corps vertébraux sont de hauteur normale.
Bombement discal global L4/L5.
Pincement discal en L5/51, avec ostéophytose marginale et geodes
sous chondrales en miroir.
Protrusion discale foraminale droite L5/51
Arthrose inter-apophysaire postérieure modérce
Canal lombaire de mensurations normales.
Les mensurations canalaires  sont
Diametre antéro-postérieur Diametre transverse
LT 164 mm 20.8 mm
L2 13558 mm 21.2 mm
1.3 15.1 mm 23.5 mm
L4  14.1 mm 24.4 LT
) Gy N
I5 155 mm 30.6 5, mm TR A
Conclusion/ (‘1 ) AT \
Discopathie protrusive L4-L5 et L5-51, sur un rachi; \
dégeénératif. {0 5|

e A A TN T
Dr MAHF(

INDE 15 S0

TRE i JUZLO

0522490962 jusslali - 05224909 60 /61 : ailgh - sluagdt H - Slpadiwll > - Adew Akd) 23
23, Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 05 22 49 09 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62




RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

Docteur Latifa MAHFOUD

‘ l)mt_tur Sdl_dh Eddine DRHIMILR Dmtcur Driss EL. II ASSANI
Rue Sebta - Quartier des hopitaux - Casablanca - Tél : 022 49 09 60 / 61-Fax:022490962 .
Casablanca, le 25/02/2020 "
Facture N° 1221/2020

Nom patient : BENMOUSSA YASSIR

Ixamen(s) réalisé(s) :
SCANNER LOMBAIRE:

Montant 21500 DI : \Q
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : e

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CN.SS/2567157-Patente N°344001143-11 01084042- ICE:: 001514978000009 - RC 65423




Docteur Abderrafi BENABDENNBI
» CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant ®la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse
Assermenté Aupres des Tribunaux
membre de S.1.C.O.T
Bd. de la résistance - Résidence Casa |
2¢me Ftage N® 204 - Casablanca
Tél.: 0522449339 Fax: 05224493 42
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ZENOXIA® 7.5

mg Comprimé
ZENOXIA® 15 m) “memm

médicaments, veulliez prévenir volre médecin ou vatre
avez pris récemment ¢ autres médicaments, y compris des

COMPOSITION :
La substance active est - Tbmn
miloxicam . . .15mg voire médecn Ou volre Pharmacien & [=]
L-ln-mnt suivants o™
Cellulose microcristafline, Amidon pmuﬁimiusam Lactose monohydraté, Amidon de
mais, Citrate sodique, Siice colloidal anfrydre, de magnésiur.
Excipient & eflet notoire : Lactose monohydraté
FORME ET PRESENTATION
ZENQXIA® 7.5 mg Comprimsé Bolte de 10 ot 20
ZENGXIA® 15 mg Comprimé sécable Bolte de 10 et 20.
(CLASSE PHARMACOTHERAPELTIQUE - diurétiques.
Classe Ant: non stéroidien, axicam. Code ATC : Votre médecin peut Stre amend & contriler voire
MOTACOS
durde des poussées aigués d'arthrose. Lithiym utiksé pour traster les troubles de Mumewr
mnm - pour B
Tratement symplomatioue au hqmahmmn‘ﬁeld:h - Iinhibitewrs sélectfs de la recapture de i sérolonine
dépression, |
Ne prenez jamais ZENOXIA® dans les cas suivants
Pendant le 3* trimestre de ia
Enfant #t adolescents de moins de 16 ans, —
Alerpe U melgucam. plus conNU Sous le nom de stériiet. =) — N
Hwn'mmirmmmmmm Hmummimﬂmwim E ———{=3]
Alerpie 4 l'un des ZENOXIA®, GROSSESSE ET ALLAITEMENT w —.__=§
S vous avez présents I'un des signes suivants aprés avoir pris da 'aspirine ou d'autres —cf
AINS - Enmmﬁ::-ud’u-_mmnn‘ml . off ===
Respiration . , difficulté & £ informer midecin. h —————
Obstruction nasale due & des petits renflaments de la muqueuse nasale (polypes En cas de récessité, votre médecin peut Btre amené | .2 ‘_——__'—Q
) médicament au cours des & premiers mois devolre 0f g —
Eruptions cutanées / urcaire Au cours des 3 demiers mois dé o= ___c:
Gonflement soudain des tissus sous 2 peay et les mugqueuses, tel qu'un gonflement ZENGXIA®, car ceci peut entrainer des conséquences =0
aulour des yeus. u visage, des levies, de la bouche ou de la gorpe, rendant g effels et mémemecy  B= B _————o0
respiration difficile (@déme de Ouinck), Alfaitement Q ———
St vous avez g6 , aprés un traftement avec des AINS La prise de ce prodult n'est pas recommandée encag NG i
e I'estomac ou des intesting. Demandez lavis de votre médecin ou de volre _—
Des perforations de I'estomac ou des intestins, médicament, ©
Uicéres ou de des intesting
Antécédents d'uicires ou de récidivants de I'estomac ou des Infesting cm&mﬂummn:m—: o —
i-nh:::m; H Shots D:hm mmmwﬁ survenir wmh:"
du mn
mmm—-:-_y:.m ConGuisel pas ou n'utiisez pas de machine. e gy
cenveau
Troubles hemormagiques de queigue fype que ce soit coriaing de ZENOXIA®



ne pouvant pas avaler les gélules, celles-ci doivent étre ouvertes et mélangées a un
aliment légérement acide, tels que : yaourt, jus d'orange, comp
Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou & jeun.

CONSERVATION QEDES 20mgoO

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C. 7gélules |

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditi ““ ““r\“
Tableau C (liste 1) |

] 6118001

DATE DE REVISION DE LA NOTICE 10R064
Ao(t 2012

————

Ceci est un médicament.

Un médicament n'est pas un produit comme les autres.

Il vous concerne, vous et votre santé.

Le médicament est un produit actif.

Une longue recherche a permis de découvrir son activité.

Mais, son absorption n'est pas toujours sans danger,

Il ne faut jamais abuser des médicaments.

Il ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient.

Utiliser les médicaments prescrits comme vous le dit volre médecin.

Il sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin.

Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement
prescril, ‘ne l'interrompez pas, Ne le reprenez pas de votre initiative.
Votre pharmacien connait les médicaments / suivez ses conseils.

Il ne s'agit pas pour vous de prendre beaucoup de médicaments.

Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin,

COOPER

COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca

IMPRIMEPEL
T74.180.10 18
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ale OEDE Omg Actions allergiques telles que gonflement du visage
& gélul , figvre, bronchospasme. chor ananki-~4iga ngéﬁhciﬁs
e, L

s e

0 de données
PP Uberté et
l2

NS
NOTICE, JE———— VESIEEE

EN INFOrmeR vOTRE MEDECINOU VOTRE PHARMACIEN.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DAN
SITUATION PRECISE : S UNE
- IL NE PEUT ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS,

. NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE.

Dans tous les cas se conformer strictement a I'ordonnance du médecin.

Posologie

Respectez toujours la posologie indiquée par votre médecin. En cas de doute

votre médecin ou votre pharmacien. + Consultez

l'adulte :

Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien: 1 & 2 gélules par jour,

Traitement d'entretien des cesophagites: 1 a 2 gélules par jour. '

Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux: 1 & 2 gelules par jour.

Chez l'enfant de plus de 1 an et de poids = 10 kg.

(Esophagite par reflux : la durée du traitement est de 4 a 8 semaines.

Traitement symptomatique des brilures et des régurgitations acides en cas ¢

gastro-cesophagien : La durée du traitement est de 2 & 4 semaines. Si les s e reflux

ne sont pas controlés au bout de 2 a 4 semaines, le patient devra faire I'objet éﬁmptbmes

complémentaires. examens

Enfant =1 an (104 20 kg) : 1 gélule de 10 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée a 20 mg une fois par jour si nécessaire.

Enfant > 2 ans (> 20 kg) : 1 gélule de 20 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée & 40 mg une fois par jour si nécessaire.

Chez l'enfant de plus de 4 ans

En association avec des antibiotiques dans le traitement de I'ulcére duodéng ‘

2 une infection par Helicobacter pylori. La durée de traitement est le plus soy SE0e

jours (cette durée peut parfois étre augmentée a 14 jours). vent de 7

Le traitement devra étre surveillé par un spécialiste.

nt de 1 3 : association avec deux antibiotiques: Oedes 20mg, amqxicill;

25 mg/kg de poids corporel et clarithromycine 7,5 mg/kg de poids corporel sont aq oxicilline

simultanément deux fois par jour pendant 1 semaine. ministrés

mgg_m_a_gjn_hg_; association avec deux antibiotiques : Oedes 20 mg, amoxicil;

et clarithromycine 7,5 mg/kg de poids corporel sont administrés simu“anémem”

par jour pendant 1 semaine.

Enfant > 40 kg : association avec deux antibiotiques: Oedes 20 mg, amoxiciljj

clarithromycine 500 mg sont administrés simultanément deux fols par joy ine 1g et

1 semaine. " pendant

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Chez les enfants d& moins de 6 ans (en raison du risque de fausse roLte) et les enfan
nts
.

e 750 mg
deux fois
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L'EXIGENCE DE VOTRE SANTE
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* Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout
conseil ou information.

* Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

¢ Vous devez vous adresser a votre médecin si

R e ety 1 N JRU R | ey L P |

de 15 ans) dans le traitement de la douleur et de
la géne fonctionnelle au cours de I‘arthrose du
genou et de la hanche.

Ce médicament a une action lente, retardée
d’environ 2 mois et son effet peut persister aprés
I'arrét du traitement.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS

A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
CHONDROSULF® 400 mg, gélule ?

Ne prenez jamais CHONDROSULF® 400 mg,
gélule :

- antécédents d'allergie a I'un des constituants
de ce produit,

- enfant de moins de 15 ans.

Avertissements et précautions
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Docteur Abderrafi BENABDENNBI
. CHIRURGIEN
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant % la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse
Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de S.1.C.O.T
Bd. de la résistance - Résidence Casa |

2éme Etage N° 204 - Casablanca
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Docteur Abderrafi BENABDEI’Q

) e et ) S

CHIRURGIEN . : i -
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE . J sl 5 o O
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine 2 eLacdl L aStadl gt il

Ancien Assistant des Hépitaux de Toulouse
Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de $.1.C.O.T
Bd, de la résistance - Résidence Casa |
2¢me Etage N° 204 - Casablanca
Tél: 05224493 39 Fax: 05224493 42
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