COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe
logie et Biologie : ¥ &
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance meédicale 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.
que :
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
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

ja caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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

EMaladie

MUPRAS

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

() Dentaire OOptique / /¢ 9

Déclaration de Maladie
N° P19-C035014

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :. q'L{——Z-Z,« ........................ Somete ........................................
O Actif (] Pensionné(e) X Autre:........ EXQAM

Nom & Prénom :...... KAB% D.(.. ............. L‘L’\A L{O .......................... e e,

Cadre nés?ar‘ué au Médecin =g
Cachet du médecin : ;/’/\\
Y { / e,
Date de consultation : ;s L6 f ATRBE S
L /S
Nom et prénom du malade :.......... PoakT-H ... .. S L‘l\ptD,\/c.-?J Age:..lk.z..,.(mm
Q ‘

Lien de parenté : {:] Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES : ........eeveeeeieeeeeeeeeeeceeirieeeeeeeeeseeeenneenas e

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

J

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

Faita:. CASHELANC Le: 0. .C+F. /-2:.24..4

Slgnature de I'adhérent(e) : ......\. /. A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures de&f\ Numpre et Montant desai“é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes / :C‘u;f'f\cient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
L PG 3" 3d1®3 o Important :
S . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilz
— \ \
>
/ SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo ticient
VVVVVVVVVVVV / Traitées | Soins |
= | *
/ ‘ \ ==
-5 ‘ | CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES /| | | i ]
Cachet du Pharmacien w ‘ ) ' /A
é Date Montant de la Facture I |
ou du Fournisseur \ \
| | I
- > | ))kkk>_/x | | | MONTANTS |
W et || DES SOINS
\¢ e : ! -
—= l [
................................. » i i
- y. | |
; ! DEBUT |
Y ! ~ 'EXECUTIO \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | s R
Cachet et signature du Désignation des Montant ; ! I
. ) Date pi : \ [ L
Laboratoire et du Radiologue t—— Ceefficippts des Honoraires ; -+ ‘
3 | | f
i AN ﬁ‘o\\m’\’\—x ................. | ! ‘[ FIN 1
,,,,,,,, g A AP ACCD G ] | DEXECUTION |
""" . /“""'63'- S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,, L i e N Al PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,,
‘ S “ CCEFFICENT |
\ N TRAVAUX |
\ “AUXILIAIRES MEDICAUX 2| 2 L
Cachet et signature b e des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires sossas -
L25406/:00) 3022 . MONTANTS |
+SA YUUT] [ (O A SO ——— 5 DES SOINS ,
(Création, remont, adjonction) >
, DATE DU
DEVIS
DATE DE I
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
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Notice

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

D-CURE® FORTE 100.000 U.

)
solution buvable er R Y-

Substance ac

==Y
———
e
-
"o

g}
[ =]
g
-
~

(=]

~

w

| Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

« Si vous avez loutes autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou votre pharmacien
= Ce médicament vous a été personnellement prescril. Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourralt lui &tre nocif,

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre |

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ampoules buvables de 1 ml de solution hulleuse

Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U.1

Excipients :

Acétate d'alpha-Tocophérol — Essance d'écorce d'orange douce - Oléate de Polyglycérol (E475) - Hulle d'olive raffinée pour faire 1 mi (= une ampoule).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D,

5. POSOLOGIE :

Mode et voies d'administration :

Administration orale.

Les ampoules doivent étre prises ou administrées conformément aux Instructions de dosage

La dose sera prise telle quelle cu en mélange avec des liquides

Fréquence d'administration-durée du traitement ;

Utilisez toujours D-CURE FORTE conformément aux instructions de votre médecin, En cas de doute, consultez & nouveau votre médecin ou
pharmacien.

Le dosage doit tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'll ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prendre une dose
unigue ou une dose cumulée de 100,000 Ul sur 1 semaine

Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25.000 U.I. par
semaine. (100.000 U.1.)

6.CONTRE INDICATION :
N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* si vous étes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou a lout autre excipient de D-CURE FORTE.

* si vous avez moins de 18 ans.

* si vous souffrez d’hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou

» 5l vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

« 5i vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone parathyroidienne), puisque
vitamine D peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

= 5] vous avez une prédisposition & la formation de calculs rénaux contenant du calcium.

* 5 vous avez une hypervitaminose D.




0001/14 L’OTON@ 1000 gel 109DX4

héparine sodique

COMPOSITION

100 g de gel contiennent;

Principe actit: 100~ — e.

Excipients: carbon benzoate, propyle p-hydroxy-benzoate, essence de néroli, essence de
lavande, éthanol,trit !

Excipients a effet n o o -benzoate, propyle p-hydroxy-benzoate.

INDICATIONS THER w o

Syndromes varique e t: 08’8 is; phlébothromboses, thrombophlébites, périphlébites superficielles,
ulcéres variquew.  memm | 8@

Varicophlébites pos ';',_-' QG  :saphénectomie.

Traumatismes et ct 5] °= = )mes localisés; hématomes sous-cutanés. Affections traumatiques des
appareils musculo- S o-§ > lenteux.

CONTRE-INDICATIC kA

Hypersensibilité in i

MISES EN GARDE |

LIOTON ne doit pz saignement, sur des blessures ouvertes et sur les mugueuses, ainsi
que sur les siéges cessus suppuratifs. L'emploi de LIOTON en présence de phénoménes

hémorragiques doit eue cvaiuw wwvnavenient.

L'utilisation, en particulier prolongée, de produits topiques peut engendrer des phénoménes de sensibilisation; dans
ce cas, il faut interrompre le traitement et instaurer une thérapie appropriée.

Il 'y a pas de données spécifiques concernant |'utilisation de la préparation en cas de grossesse et d'allaitement.

Ce médicament contient du « Parahydroxybenzoate » et peut provoquer des réactions allergiques

(éventuellement retardées).

Si vous avez des questions concernant I'utilisation de ce médicament, ne pas hésiter & demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien

INTERACTIONS AVEC D’AUTRES MEDICAMENTS

L'administration d’héparine peut prolonger ultérieurement le temps de prothrombine chez des patients traités avec des
anticoagulants oraux.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

De une a trois applications par jour; étaler, sur la zone cutanée concernée, 3-10 cm de gel, en massant délicatement.
SURDOSAGE

Jusqu'a présent, aucun phénomene lié au surdosage n'a été décrit. Si un tel phénoméne devait se produire, le sulfate
de protamine peut étre utilisé comme antagoniste de I'effet de I'héparine.

EFFETS SECONDAIRES.

Lutilisation, en particulier prolongée, de produits topiques peut engendrer des phénoménes de sensibilisation.
Communiguer au médecin traitant ou au pharmacien tout effet non désiré qui n'est pas décrit dans ce feuillet illustratif.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION

30 g, 50 g de gel pour utilisation topique contiennent 100 000 U.1.% d'héparine sodique.
CONSERVATION:

A conserver a température inférieure & 25° C et a I'abri de la chaleur.

LISTE Il

Ne pas utiliser ce médicament aprés la date de péremption mentionnée sur |a boite
Ne pas laisser a |a portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose prescrite.

Date a la quelle la notice a été révisée pour la derniére fois: Février 2013

Fabriqué par: . . ) Distribué par :
A. MENARINI Manufa_cturmg Logistics and Services LABORATOIRES PHARMACEUTICAL INSTITUTE
s.r.l. - Florence - Italie BP 4491 — 12100 Ain El Aouda - MAROC

h.i PHARMACIEN RESPONSABLE : Maria SEDRATI



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

dafion

Comprimé pelliculé

1000

Veuillez lire al
Vous devez toujoL
« Gardez cefte no\
* Adressaz vous & vou = prw.

srupuleusement les
re.
nformation

mentionné dans cette notjce.

le prendre ce médicament car elle conﬁmf des informations pour vous.

* Si vous ressentez un w.niconque effel inoesraore, parlez en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

» Vous devez vous adresser & votre médecin sl vous ne ressentez aucune amélioration ou i vous vous sentez mains bien.

ations fournies dansCette notice par votre médecin ou votre pharmacien.

(QUE CONTIENT CETTE NOTICE?
1, Qu'est-ce que DAFLON 1000 mg. comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pel-
liculé?
3. Comment DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels?
5. Comment conserver DAFLON 100(] mg, comprimé pefliculé?
6. Contenu de I m:lh&%‘ﬂ
1. QU'EST-CE QUE 1000 £ PELLICULE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGISSANT SUR LES CAPIL-
LAJHESFBIDFIAVDNDIDES code ATC : COSCA53

est un (il aug I8 tonus des veines) et un vascuioprotecteur (il
auumenre la

des
Co médi est pré 4

daire.

Siglg:cpmbleshérmrmdajmnamﬂmnasen 15 jours, Il est indispensable de consulter votre
i,

2 SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DAFLON 1000 MG,
COMPRIME PELLICOLE 7 i

Ne prenez jamais DAFLON 1000 m%ammpﬂmé pelliculé :
Si vous 8tes allergique 4 la fraction purifiée micronisée ou & I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, menuunnés dans la rubrique 6.

Murﬂmmenls pnicauﬂons
m vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé pelliculé

E

Sans abjet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE

mmm;m vamtz;mmédecm ou pharmacien si vous prenaz, avez récemment pris ou pourriez prendre
autre

DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET BOISSONS

GRoSSEsse

ET ALLAITEMENT

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou 6z une grossesse,
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Grossesse ;
Par mesure de précaution, il est préférable d'éviter I'utilisation de Daflon pendant la grossesse,
Allaitement ;.

En l'absence de données sur le passage du médicament dans le lait maternel, I'allaitement est dé-
conseillé pendant la durée du fraitement.
CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES

Sans objet
%DN 1000 MG, COMPRIME PELLICULE CONTIENT

3. m%ﬂ' PRENDRE DAFLON mom. COMPRIME PELLICULE 7
Veillez & toujours prendre ce sulvant les

harmacien, Vérifiez auprés de votre mlsdsr.ln ou pharmacien en cas de doute.
fﬁsmmm 1 comprimé par jour au moment du repas.

:la Bsidei!mpnméspa’maendanums puis 2 com-
primeés par jour pendant les 3 jours suivants au moment des rej
Si vous avez pris plus de ON 1000 mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez dd:
(Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien
Les données concemant le smgemﬂaﬂmmlimﬂéamasmwm&nesmwmum‘
cluent diarrhée, nausée, douleur abdominale, prurit et rash.
glmv:u oubliez de prendre DAFLON 1000 mg, mprimé pelliculé :
objet.
ammmmmmmw 1000 mg, comprimé pelliculé:
objet.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médi t
votre médecin, & votre X
4. QUELS SONT LES INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mals Iis ne
surviennent pas systématiquement chez fout ls monde.
La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous ast définie en utilisant le systéme
suivant :
« iré5 fréquent (affecte plus de 1 utilisateur sur 10)

dans le liés & la crise hy i

des signes

de votre médecin ou

plus d' ons 4

« fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 100)
« pey fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)
(affecte 1410 uﬁllxatsurs sur 10 000)
%m aﬁme ins de 1 utiisateur sur 10 000)
{Ias données disponibles ne permettent pas d'estimer la fréquence)

Ile peuvent Inclura

« Fréquent dlarmeu dyupspme nausée, vomissement.
« Pau fréquent
« Rare : sensatms m‘ugine\mes céphalées, malaise, rash, prurit, urticaire.
« Fréquence inconnue : douleur abdominale, cedéme isold du visage, des paupidres, des lévres, Ex-
r.ep nellzrnerﬂ mdém: e Qui m:ke

4 gffe
Sl vous ramemz un quslcmqus uﬂa‘t indésirable, pariez-en & volre médecin ou volre pharmacien
Ceci s'applique aussi & fout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pou-
vez également déclarer les effets indésirables directement via le systéme national de déclaration.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur la sécurité
du médicament
5. COMMENT CONSERVER DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Tenir ce médicament hors de la vue ut de la purlia des enfants,
N'utilisez pas ce médicament aprés la de péremption indiquée sur la boite. La date de péremp-
wn!adrefe!mauwmapuroeoem
Ne Jetez aucun médicament au tout & I'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez & volre
pharmacien d é\lrmnel les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront & pro-
téger I'environnem

6. CONTENU DE meuuﬂm|mmus
EE[;;HE.QQN]]ENLQAE.QN. 0
Fraction ‘

Diosmine 90 pour cent

Flavonoides exprimés en hespéﬂdms 10 pnur cent....
Humidité moyenne.......... .
Pour un comprimeé peillcule
= Les autres composants soi
Carbaxyméthylamidon snd»que cellulose microcristalline, gélatine, stéarate de magnésium, taic.
Pelliculage : diaxyde de titane (E171), e de sodium, mwugolﬁooo hypromeliose,

omx}vﬂedefurwne (E172), oxyde de fer E] stéarate de magnésium

E DAFLON 1000 MG, COI FHIM PELLICULE ET CONTENU DE L'EMBALLAGE

anmm*mmmoemmn Boftes de 15 et 30 comprimés pelliculés.
e :

3 %

Consel
Troubles de la circulation
7 de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez légérament les pieds de votre it

Evitez 'exposition au solell et & la chaleur. Q
Waammmmmmmmnmaamﬁwwm s‘

ot T

sarrss 3 pon de chaussettes ou de bas de contention ainsi que doucher ses
|ambes avec de |'eau lnvnnnent la circulation sanguine
Nérrurmdes

guvez 1,5 2L d'eau par jour, consommez des aliments

forte teneur en fibres afin d'éviter la constipation

gwhs‘ Iégumes verts, céréales complétes)

vitez les graisses, le café, |'alcool et les aliments épicés.

Faites de I'exercice réguliérement pour stimuler le fiux sanguin, évitez de porter des objets trop lourds

La dernlére date & laguelle cette notice a été approuvée est : janvier 2019

SERVIER MAROC

imm. ZEVACO, Lot FATH 4
Bd Abdelhadi BOUTALER
20180 Casablanca
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des Varices par Sclérotherapie
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ICE:001831322000056
INP:091205781

23/06/2020

CONSULTATION+ ECHO-
DOPPLER VEINEUX

BENEFICIAIRE : MME MOUATAD
SOUAD

PRIX : 1300 DH DIRHAMS
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Traitement des Varices par Sclérotherapie
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Le 23/06/2020

Appareil GE LOGIQ P9 mis en service en Janvier 2020

Le compte rendu de I’examen concernant Mme MOUATAD SOUAD
ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

1. Plan veineux profond :

- Veine cave inférieure libre.
| - Flux fémoraux communs droit et gauche normalement modulés par la respiration.
= Axes ilio-fémoro=poplités droit et gauche normalement compressibles sous la sonde, sans

thrombophlébite évolutive ni séquelle post-phlébitique, ni incontinence valvulaire.
‘ 2. Plan veineux superficiel :

A droite :

- Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, incontinence
tronculaire majeure avec un diamétre de 4 mm au niveau crural et de 5.5 mm au niveau
jambier.

- Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un diameétre de 2 mm qui se jette
dans la veine poplitée 3cm au dessus du creux poplité.

A gauche :

- Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, continence
tronculaire correcte avec un diamétre de 2.5 mm au niveau crural et de 3 mm au niveau
jambier. :

- Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un diameétre de 2 mm qui se jette
dans la veine poplitée 3cm au dessus du creux poplite.

CONCLUSION
* Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

* Incontinence tronculaire majeure de la GVS droite sans reflux terminal au

niveau de la jonction saphéno-fémorale.

* Varices non systématisées bilatérales sus fasciales.

Dr H. ?AGUADI
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