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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luimé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins

ucation :

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 sains.

ire:

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me 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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Déclaration de Maladie

7 Maladie
servé a I'adhérent [e)

Cadre rg¢
Matricule :..... j*&\,},/\ ...................
dg/;&ctlf

(J Dentaire

O Pensmnne[e]

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. ?l sl j
Nom et prénom du malade : n‘/‘ ....................

Lien de parenté : (J Luimeéme

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

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pg
avoir pris connaissance de la clause relative & la protectig
Fait a . QLT ON) i
Signature de l'adhérent(e] : ...........

—

és sur la présente déclaration. Je déclare
fles données personne

2. £ 202
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ANDOL

se présente sous forme de comprimés

Ce medicament
effervescents, boite de 16

COMPOSITION

La substance active est

Paracétamol... B S oreee- 500 MG
Exciplents . Acide citrique anhydre, Bicarbonate de sodium,
Carbonate de sodium anhydre, Povidone K29-32, Macrogol 6000,
arome citron 84260-51, Saccharine sodique, Aspartame, Stéarate
de magnesium ........................q.8.p 1 comprimé effervescent
Excipients & effet notoire : Sodium, Aspartam

CLASSE PARMACO- THERAPEUTIQUE
AUTRES ANALGESIQUES et ANTIPYRETIQUES-ANILIDES.
Indications :
Ce médicament contient du paracétamol.
Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre telies que maux de téte,
élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
Cette présentation est réservée & I'adulte et 4 I'enfant & partir de 27
kg (soit environ & partir de 8 ans): lire attentivement la rubrique
Posologie
Pour les enfants pesant moins de 27 kg, Il existe d'autres
présentations de paracétamol: demandez conseil & votre médecin ou
4 votre pharmacien.
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais ANDOL 500 mg, comprimé effervescent dans les
cas suivants

allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants du
comprime,

maladie grave du foie,

En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la
naissance), en raison de la présence d'
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

—————

- Prévenez votre médecin si vous prenez d'autres médicaments
contenant du paracétamol

“en cas de probiéfhes de nutrition (malnutrition) ou de déshydrata-
tion,"ANDOL 500 mg, comprimé effervescent doit &tre ytilse avec
précadtion

- Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte CheZ 1€s
patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAV DE VOTFE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTION MEDICAMENTEUSES ET AUTREs FORMES
D'INTERACTIONS :

Signalez que vous ou votre enfant prenez ce médicament Si VOUE
médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique ou de SUCTE
dans le sang

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment UN autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans prdonNance,
parlez-en & voire médecin ou  votre pharmacien

Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les conditions normales d utilisaton, peut étre
utilisé pendant Ia grossesse ainsi qu'au cours de I'allatement
Demandez consell 4 votre médecin oy 4 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

COMMENT PRENDRE ANDOL 500 MG COMPRIMES
EFFERVESCENTS :

Posologie )
Cette présentation est réservée & 'adulte et  'enfant 3 partir de 27
kg {environ a partir de 8 ans)
La posalogie de paracétamol dépend du poids de I"enfant: les 4ges
sont mentionnés  titre d'information
S1 vous ne connaissez pas le poids de ['enfant, i faut e pesef fin de
lui donner la dose la mieux adaptée
Le paracétamol existe sous de nombreux dosages, permefiant
d'adapter le traitement au polds de chaque enfant
La dose quotidienne de paracétamol recommandée et g'environ 60
mg/kg/jour, & répartir en 4 ou 6 prises, soit eaviron 15 mo/Kg toutes
les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures. "
Pour les enfants pesant entre 27 et 40 kg (environ B3 13 ansl. i
posologie est de 1 comprimé & 500 mg par prise, 4 rgnouveler si
besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 COMPIMEs
effervescents par jour.
Pour les enfants pesant entre 41 et 50 kg (environ 123 15 ans). 1a
posologie est de 1 comprimé & 500 mg par prise, 4 renouUveler st
besoin au bout de 4 heures, sans dépasser § COMPIMES
effervescents par jour. T
Pour les adultes et les enfants dont le poids est supédeur 8 S0k (@
d'environ 15 ansk: -
— ¥nprimés 4 500 mg Par prise
fouveler en cas ge Deson au

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : ANDOL . e de dépaser 3 0 O€

Faites attention avec ANDOL 500 mg, comprimé effervest o PaRATETANEL s rés effervesents ﬁi JS“?L
ronsel

Mises en garde les nses, erss_Jr oS! a

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose tt Bntée jusqu’a 4 g-pAI JOUI SO

consultez immédiatement votre médecin.

Ce contient

o iy ol -‘a"..u".;."@
quotidienne recommandée (voir rubrique « Posologle ). e
Précautions d'emploi b

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fivre plus de 3
en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout au
ne pas continuer e traitement sans |'avis de votre médeci

Avant de débuter un traitement par ce médicament, vd
vous ne prenez pas d'autres médicaments contd
paracetamol

Prévenez votre médecin en cas de maladie du foie ou des i
d'abus d'alcool

e e e e — e s

PPV(DH) J‘ u ’ P" ;‘

Autav

Comprmé shtecvescent 16X

ftamol par jou nécessitent unN

b PARACETAMDL. PAR JOUR.
fédicaments coftenant du

theures au mpins entre 1€
fisance rénge SEvere), Ie;i
minimum, & 12 dose fotale

Inés etfervesents B0
pas excéder 5) MA/kg (sar™

P




ANDOL

se présente sous forme de comprimés

Ce medicament
effervescents, boite de 16

COMPOSITION

La substance active est

Paracétamol... B S oreee- 500 MG
Exciplents . Acide citrique anhydre, Bicarbonate de sodium,
Carbonate de sodium anhydre, Povidone K29-32, Macrogol 6000,
arome citron 84260-51, Saccharine sodique, Aspartame, Stéarate
de magnesium ........................q.8.p 1 comprimé effervescent
Excipients & effet notoire : Sodium, Aspartam

CLASSE PARMACO- THERAPEUTIQUE
AUTRES ANALGESIQUES et ANTIPYRETIQUES-ANILIDES.
Indications :
Ce médicament contient du paracétamol.
Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre telies que maux de téte,
élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
Cette présentation est réservée & I'adulte et 4 I'enfant & partir de 27
kg (soit environ & partir de 8 ans): lire attentivement la rubrique
Posologie
Pour les enfants pesant moins de 27 kg, Il existe d'autres
présentations de paracétamol: demandez conseil & votre médecin ou
4 votre pharmacien.
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais ANDOL 500 mg, comprimé effervescent dans les
cas suivants

allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants du
comprime,

maladie grave du foie,

En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la
naissance), en raison de la présence d'
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

—————

- Prévenez votre médecin si vous prenez d'autres médicaments
contenant du paracétamol

“en cas de probiéfhes de nutrition (malnutrition) ou de déshydrata-
tion,"ANDOL 500 mg, comprimé effervescent doit &tre ytilse avec
précadtion

- Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte CheZ 1€s
patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAV DE VOTFE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTION MEDICAMENTEUSES ET AUTREs FORMES
D'INTERACTIONS :

Signalez que vous ou votre enfant prenez ce médicament Si VOUE
médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique ou de SUCTE
dans le sang

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment UN autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans prdonNance,
parlez-en & voire médecin ou  votre pharmacien

Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les conditions normales d utilisaton, peut étre
utilisé pendant Ia grossesse ainsi qu'au cours de I'allatement
Demandez consell 4 votre médecin oy 4 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

COMMENT PRENDRE ANDOL 500 MG COMPRIMES
EFFERVESCENTS :

Posologie )
Cette présentation est réservée & 'adulte et  'enfant 3 partir de 27
kg {environ a partir de 8 ans)
La posalogie de paracétamol dépend du poids de I"enfant: les 4ges
sont mentionnés  titre d'information
S1 vous ne connaissez pas le poids de ['enfant, i faut e pesef fin de
lui donner la dose la mieux adaptée
Le paracétamol existe sous de nombreux dosages, permefiant
d'adapter le traitement au polds de chaque enfant
La dose quotidienne de paracétamol recommandée et g'environ 60
mg/kg/jour, & répartir en 4 ou 6 prises, soit eaviron 15 mo/Kg toutes
les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures. "
Pour les enfants pesant entre 27 et 40 kg (environ B3 13 ansl. i
posologie est de 1 comprimé & 500 mg par prise, 4 rgnouveler si
besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 COMPIMEs
effervescents par jour.
Pour les enfants pesant entre 41 et 50 kg (environ 123 15 ans). 1a
posologie est de 1 comprimé & 500 mg par prise, 4 renouUveler st
besoin au bout de 4 heures, sans dépasser § COMPIMES
effervescents par jour. T
Pour les adultes et les enfants dont le poids est supédeur 8 S0k (@
d'environ 15 ansk: -
— ¥nprimés 4 500 mg Par prise
fouveler en cas ge Deson au

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : ANDOL . e de dépaser 3 0 O€

Faites attention avec ANDOL 500 mg, comprimé effervest o PaRATETANEL s rés effervesents ﬁi JS“?L
ronsel

Mises en garde les nses, erss_Jr oS! a

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose tt Bntée jusqu’a 4 g-pAI JOUI SO

consultez immédiatement votre médecin.

Ce contient

o iy ol -‘a"..u".;."@
quotidienne recommandée (voir rubrique « Posologle ). e
Précautions d'emploi b

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fivre plus de 3
en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout au
ne pas continuer e traitement sans |'avis de votre médeci

Avant de débuter un traitement par ce médicament, vd
vous ne prenez pas d'autres médicaments contd
paracetamol

Prévenez votre médecin en cas de maladie du foie ou des i
d'abus d'alcool

e e e e — e s
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Notice: information de 'utilisateur

Feldene Fast

20 mg comprimés orodispersibles
piroxicam

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce ™
pour vous. .
¢ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de 1a relire
=  Sivous avez d’autres questions, \morroqeL votre médecin,
. uE‘: "1cd\ cament vous a été perscnner:amem prescrit. Ne e
ignes d /

i vous ressentez
s'applique aussi

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utili se
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Fel
Comment utiliser Feldene

DO B Wh -

tions

1. Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé ?

Avant de vous prescrire du Feldene, votre médecin doit évaluer
apporter par rapport au risque encouru de développer des effet
avoir be oin de vous faire passer périodiquement des examens
I elle vous devrez étre examiné

Feldene est utilisé pour soulager certains symptémes de I'arthr
rhumatmde et de la spondylarthrite ankylosante (affection rhum

1a raideur et la douleur articulaire. |l ne guérit pas de I'arthrose @
continuerez a le prendre.

LOT. N°:
UT. AV. :
P.P.V:

LIS AVe7? nraconte rac curmm
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Oméprazole
Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :

omiz*

Oméprazole......
Excipients q.5.p..
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :

OMIZ® 10mg

.20 mg
.1 gélule

4 .10mg
EXCIpeS Q8P ciiiiiiiniisisnssinrerrmsnse 1 gélule
Excipient & effet notoire : saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe & protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.

INDICATIONS :

- Chez I'adulte :

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

- Ulcére duodenal évolutif,

- Ulcére gastrique évolutif

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

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance 3 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jou
- Traitement d'entretien des ulceres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication 'a pas été possible,

- Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- Syndrome de Zoflinger-Ellison,

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque Iz p des anti-infl ires est indisy le,
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients 3 risques (notamment 3ge supérieur &
65 ans, antécedents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité 3 |'un des constituants de ce médicament.

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

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :
En raison de la présence de saccharose, ce médicament 1 Lf Q/ (mU u

galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies 1

Précautions d'emploi :

Utiliser ce medicament avec précaution en cas d'affectio

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVI .

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS : © —
Avec 'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-in

obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a w.
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LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca

TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851292000089

IF : 40199501
Assuré ]
,‘Matricule T
|Bénificiaire | FARES ABDELKADER
!Prise en charge NL]
 FACTURE N° |50397 | [Facturéte: | 0411212020
Analyses :
VITESSE DE SEDIMENTATION 8140,00
NUMERATION FORMULES SANGUINES B 80,00
: Total analyses ! 160,80 Dh
Prélévements :
Sang o -
Total Prélévements : 17,00 Dh
Total <<B>>|| 120 || Soit un montant total : 177,80 Dh

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

CENT SOIXANTE DIX SEPT DIRHAMS ET 80 CENTIMES




"ALAOUI Mohamed

Biologiste ATLAS Lol
Diplomé des Facultés . LABORATOIRE \—.)\-’ = e
de Médecine et de Pharmacie de .\lnm]n lier D ANA LYS ES MEDICALES g—{-’}‘-’&-‘ &J.u..a.” 9_h-h-” J.LQJSC.J_))

pulbl aubkll Olldaill piae
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie  Bactériologie - Virologie

Immunologie ¢ Parasitologie - Mycologie

AR

MONSIEUR FARES ABDELKADER
Préscripteur : Dr. ZRYOUIL Bouchaib

Prélové i . 14:26:3 Dossier N°: 0120452472 du @ 04/12/2020
= Compte Rendu d"Analyses Page: 1
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NB: les résutats sont exprimés en fonction de la civilité et l'dge du patient
NUMERATION
GLOBULES BLANCS 6100 /mm3 (4000 & 10000)
GLOBULES ROUGES 511 M/mm3 (42457)
HEMOGLOBINE 152 #/100ml (13a17)
HEMATOCRITE ﬁé % (40 4 52)
V.G.M 87.1 13 (85495)
T.C.M.H 30,0 pg (28432)
C.GM.H 34,00 % (30 a 36)
PLAQUETTES 276,0 Mille/mm3 (160 a 350 Milles)
FORMULE
P.NEUTROPHILES 76.0 % 4636.0 /mm3 (40 -75)
P.EOSINOPHILES LQ % 122.0 /mm3 (1-4)
P BASOPHILES 0.0 % 0,0 /mm3 (0-1)
B LYMPHOCYTES Q’g % 1037.0 /mm3 (20 - 45)
MONOCYTES i(_) %o 3050 /mm3 (2-8)
. Total: 100
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS lére HEURE 11" mm (4a8) N\B
VS 2éme HEURE 30 mm (8420)

0120452472

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. Ter étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaocui@hotmail.com
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Date - 04/12/2020
Facture N° : 006214/2020

Y

Nom patient :Mr. FARES ABDELKADER

Examen(s) réalisé(s) : ECHO GENOU
RX GENOU F/P

Net a payer T.T.C : 800 DH
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Arréter la présente facture a la somme de : HUIT CENT DH

» Mode de réglement : TPE
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L’adherent /<Signature & cachet
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Fax. : 05.22.98.19.17 : puSlah
Casablanca E-mail : radiologie-ab{@menara.ma : 43 5501 4 sleadi i

Site Web : http// www.radiologieabdelmoumen.ma
CN.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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FARES. ABDELKADER.........ccccooiiiiiiiiiiii
RX.GENQU.DT.F+P.+ ECHO.GENOLU.ET.PM..... Date: ... 04122020, .55,

Nom du patient

Examen réalis¢

COMPTE RENDU

RX GENOU DROIT F+P :
- Absence de pincement articulaire fémoro-tibial.
- Absence d’anomalie de densité osseuse cortico-médullaire.
- Absence d’épanchement articulaire.
- Patella en place
- Absence d’anomalie des parties molles péri-articulaires.

ECHOGRAPHIE DU GENOU DROIT ET DES PARTIES MOLLES DE LA CUISSE

- Discréte infiltration cedémateuse en regard de 1’ancienne incision de la
face latérale de la cuisse droite, douloureuse au passage de la sonde.

- Absence de collection des parties molles

- Absence de signe échographique de déchirure musculaire.

- Absence d’épanchement articulaire.

- Intégrité des ligaments latéraux et des tendons sous quadricipital et
rotulien.
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DR F.BENNISS
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