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

ditions générales : T
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation : .
L'entente préalable renéeugnée 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.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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.
7

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

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
) caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Et
Casablanca 20000 -7

Déclaration de Maladie

N® P19- (49224
) S 2 o
DMaIadle 2 - [:]Dentalre (OOptique ~ - Y (-{)Autres

r
Cadre réservé a ' adherenta ™
¢ ceag .
Matricule :...... /’oud ................... T

O Actif

Nom & Prénom :........ccccceicenesd -__,} ...........................................................................................................
-

Tel VQ‘QAO%,QS

Cadre réservé au Médecin -~
n - I

93 Total des frais BNGAGgES :....ccvuveeeeeeeeraeiiiineeeaeecaeae e cesnssnnsnns Dhs

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

7 (
Nature de la maladie : (7‘/1"‘* et g e s T L
En cas d'accident préciser |8S CAUSES BL CIPCONSLANCES | ....c.cceeieiiaieirieeeesssrsmeerne e ees s e ssessssesse s s eeansenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

¥,

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

Lé:...... ... AT y e

Signature de I'adhérent{e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | -Natures des Nomt;re et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le prsticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes “Actes Ccefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
[ — C ~ L ___.__300_.{-.{1..5:..? Dr. Mohamed BEN EL AYFAR Important :
.'-..7‘.8:...-1'\- H .............................................................. g s — Chir rgie rthopédiaue Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOPMSRRRURRRRRN PRIPROIRIIIET &) 50 - . o el S ek ! raumhsioloain g D [ - d
N . 180, BAOued Sebou Wiam, o Aore %88 | Ceefficient
...................................................................................... cag::"ldnca ~ Tt’" “‘-II::W5 rjqa 648 50|NS DENTAIRES Tr‘aitées ‘ Suins ‘ Cua ICIen
J | \ ==
R C FICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | S Sl
Cach h i ' vk
nchek:th Pharnmcies; Date Montant de la Facture | ‘ | o
] |
— | co
.......... I — . MONTANTS |
i .
9 DES SOINS L‘_
............................................................................ .
| DEBUT \
= 3 > EVE -1
_. "ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | HEERIER |
Cachet et signature’d(s* Dat‘;a Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiclogue \ Ceefficients des Honoraires | !
/-——'j < O ! I ——— _ FIN (
¢ ) ) - SNE WU, (NP S| D'EXECUTION
P T RN o 0%/ A% 0| 2 L\B(,U\g B‘L.3 ' e
...................... X = t
S = - ST 5 '
,,,,, O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" HESES DENTAIRES MAST'CATDI RE
CCEFFICIENT
By S
AUXILIAIRES MEDICAUX Sl W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Seins AM PC I M 1V des Honoraires -
eiiieed 9 1 1 | L€ oxASQ.. MONTANTS .
Ll Re | || @ i
= [Création, remont, adjonction) E—————
dzjﬁ( ‘‘ L llll Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
&’
................................................. 1 DATE DU
DEVIS
DATE DE | |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




AR
e .

Docteur Mohamed BEN EL AYFAR deans pdcad| g 39S ‘

Spécialite en Chirurgie ; N e — % i
Orthopedlque et Traumatolgle Julall i Lpasdl g Aol 2 Al

- Ancien Chirurgien au CHP Lieutenant
Mohamed Baouafi - Casablanca

- Ancien Chirurgien au CHU Averroés
Casablanca

sliasdl Jlull ol sams it 35l Lol s
sliagdl 51l ady ool anlall ikl 3Spally sk 715s

Sur rendez-vous e gally

W naf 4 G ) A Baop!

/“9&1"’% /W/
( 0

; .' LANCA
/f%‘” j 6 (4 l O Tél: 0522 99 18 91
0 .

z_
5% a1 % (xe7
: ’SC]M Ca VLJ’ '

(['l‘" : V(L,{] o~ ., " v 7
© ¢L~ g, -'LF‘?{_Z

U7 sz C) g»—» 3

- 0 _ g4 pot
e Dr. Mohs.: "JBLN EL-AYFAR
LESP oped

s

Laa.uﬂ)'.ﬂ‘ ?Lx,j'au_x 24zl J}Q'L’_ILB.“ MMB‘ }u.a.\'ajt)l.u 80

180, Bd. Oued Sebou, Résidence Saad, ler Etage Appt 2 - Quartier Wiam - Casablanca
Tél: 05 400 93 100 / 0646 646 648 : g Urgences : 06 7274 74 01 : c-dlaicall



nuusTAN'sw-efm V\"*‘d’& Ann

it
e e
i k . B
, e domner
| 1 ’X( 00 amarquez L
L F L=
e e ——_
[ Thi o T e |
£ DULASTAN®s..2. Clius¥gs &
%j SBolte de 20 comprimés. o 20

=
-
g2 ane

ipas
¢ S excipients du produit,
¢t eniant de moins de 15 ans
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLO! :
- Chez les palients soufirant d insuffisance Népatique etou rénale

primeés avec un pansement gast

proio
P. aceétamol, venfier ['abser
-Le c prudence chez les |
-E Z voire mede: U pourra eventuel
E

pour des traitements ex
SABLE DE DEMANDER |

. { de galac tose. ou
ble om provoquer des reactio!
nes soufirant de maladies coel

QU
i DULASTAN'[
En cas de Irailement ave

Examens paracﬂmques
B

té du chioramphénic:
pagulants eraux. on DE.AI Iac

osage de |'acide unque sa
5e Oxydase-peroxydase




1

AMM N° : 570/17 DMP/21/NRQ

2 P o
s LOT: 19182 . &
= PER: 072022
PPU: 102,00 DH »
* Ce Mo Msa
quelqu'un d'autre, - dre
nocif.

« Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecn ou
votre pharmacien, Voir la rubrique 4

2. COMPOSITION D'AULCER 20 mg gélules gastro-résistantes ;
» Composition en substance active :
AULGER 20 mg : chaque gélule contient 20 mg d'oméprazole
n excipient ;

Les excipients sont : saccharose/ amidon de mais, laurylsulfate de sodium,
phosphate disodique, mannitol, hydroxypropyl méthylcellulose (hyprometiose),
polyéthyléneglycol 800D (Macrogol), taic, polysorbate B0, dioxyde de titane
(C1=77891, E-171), eudragitL 30055 (copolimeroesteres) Acrili
Liste des excipients a effet notoire -
Saccharose, polyéthyleneglycol (Macrogol) et mannitol

,0-THERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE
Oméprazole appartient & la classe des médicaments appelée « inhibiteurs de la
pompe & protons ». || diminue la quantité d'acide produite par volré estomac.
4,INDICATIONS THERAPEUTIQUES
AULCER® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes

sLe reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de ['estomac recrn‘nle au niveau
de I'msophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures. 7

sLes ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrique).

oL es ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vous prescrire des antibiotigues qui permettent
de traiter I'infection et de gueérir ['ulcére.

sLes ulchres de I'estomac associés @ la prise d'ant-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULGER® peut aussi étre utilisé pour la prévention de
ceux-ci i vous prenaz des AINS

oUn axcés d'acide dans I'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Entants Agés de plus d'un an et avec un poids corporel - 10 kg

Lo reflux gastro-esophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveay
de I'msophage (le tube qui relie ia gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures. )

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids limitée,

Entants 4gés de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcires infectés par une bactérie appelée Helcobacter pylor Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter I'infection et de guérir 'ulcére

5,POSOLOGIE ;

Voie d’administration : voie orale. )
Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

Votre médecin vous dira combien de
combien de temps vous devez les pe
santé et de votre dge

LLa dose habituelle est indiquée en con
Adultes :

Traitement des symptomes du reflux ¢
régurgitation acide :

Si votre médecin constate que votre o
la dose recommandée est de 20 mg |
Votre médecin peut vous demander d
semaines supplémentaires si votre ces
*La dose usuelle une f0is que volre e
par jour.

#Si votre cesophage n'a pas été endor
fois par jour.

Traitement_des ulcéres dans la_p
duodénal) .

*La dose recommandée est de 20 m
Votre médecin peut vous demander
semaines supplémentaires si votre ul
S I'vicére n'a pas été complétement
40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois 1
Traitement des vicéres de I'estomac
*La dose recommandée est de 20 m
Votre médecin peut vous® demander
semaines supplémentaires si votre ulg
S| l'ulcére n'est pas complétement ci
mg (2 gélules de 20 mg) une fois par
Prévention de la récidiva.de I'vicére g
*La dose recommandée est de 10 mg
peut augmenter |a dose a 40 mg (2 g¢
Traitement de I'vichre gastrique et
Inflammatoires non stéroidiens) .

*La dose recommandée est de 20 mg
Prévention des icéres de |'estomac e
*La dose usuelle est de 20 mg une fo
Traitement des ulcéres provoqués pa
prévention des récidives

+La dose recommandée est de 20 my
une semaine.

=Votre médecin va vous prescrire en
I'amoxicilline, la clarithromycine et le
Traitement d'un excés d'acide dans I
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellfs
*La dose recommandée est de 60 mg
eYotre médecin peut ajuster la dose
egalement de la durée pendant laquel

Utilisation chez I'enfant :
Traitement des symptomes du reflux
réqurgitations acides, .

Les enfants dgés de plus de 1 an et
AULCER®. La posologie dépendra dy
de la dose comrecte & adminisirer.
Traitement_et_prévention des ulcé
Helicobacter pylori,

eLes enfants dgés de plus de 4 ans |
dependra tu poids de I'enfant et le 1
administrer,

#Votre médecin prescrira & votre enfz
I'amaxicilline et la clarithromycine
Mode d'administration :

=il est recommandé de prendre vos g
*Les gélules peuvent étre prises au o
#Elles doivent dtre avalées entiéres a
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la relire.

‘ - Si vous avez toute autre question, .. - ‘
doute, demandez plus d'informations a votre médecin
oua votre pharmacien.

icament vous a été personnellement prescrit.
Ne |#donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en cas
dg/symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans

| cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1.Qu’est-ce que DOLENIO 589 mg, comprimé pelliculé
et dans quels cas est-il utilisé ?

2.Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre DOLENIO 589 mg, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre DOLENIO 589 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5.Comment conserver DOLENIO 589 mg, comprimé
pelliculé ?

6. Informations supplémentaires.

1.QU'EST-CE QUE DOLENIO 589 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique

DOLENIO appament augroupe de médicaments appelés
nti-rhumatismaux
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Carbonate 500 mg
Cholécalcil | N—— ]
Excipients | T L..qsp. un comprimé
* mélange | ét d'amidon de mals.

FORME Pk
Boite de 30

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIGUE

APPORT VITAMINO D-CALCIQUE

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué

- chez le sujet 4gé, en cas de carences en calcium el en vitamine D,

- @n associalion aux lraitements de I'ostéoporose, lorsque I'apport de calcium el de vitamine D est insuffisant

ATTENTION |

) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- antécédents d'allergie & la vitamine D ou & f'un des constituants,

- immobilisation prolongée,

- quantité de calcium dans le sang anormalement élevée (hypercalcémie),

- élimination exagérés de calcium par lurine (hypercaiciurie),

- calouls rénaux (lithiase calcique),

- phénylcétonurie (maladie héréditaire due & un déficil enzymalique), en raison de la présence d'aspartam

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

ANFA
Casablanca, le 07/12/2020
\ 2K
l Facture N° 3910/12!20Ej
Nom patient : EL BAOD AICHA

Examen(s) réalisé(s) : RX 2 GENOUX EN CHARGE F/P

Date Examen(s) : 07/12/2020
Montant :460 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL::

QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d'A).elvnimpt_}ggt BaSidi/ dérfahmane - Casablanca
TélL. : 05 22 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax ;A5 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



Dogteur Mohamed BEN EL AYFAR
" Speeialite en Chirurgie
Orthopédique et Traumatolgie

- Ancien Chirurgien au CHP Lieutenant
Mohamed Baouafi - Casablanca

- Ancien Chirurgien au CHU Averroés
Casablanca

Sur rendez-vous
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180, Bd. Oued Sebou, Résidence Saad, ler Etage Appt 2 - Quartier Wiam - Casablanca

Tél: 05 400 93 100 / 0646 646 648 : adg!

Urgences :06 7274 74 01 : cloeazical
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Lot : 395294

A consommer de
préference avantle:12/2024
P.P.C : 99,50 DH
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Diplémé de 'Académie de Moscou §Swga draalsias
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Gymnastique Médicale bl S a2l dukall asl i

Massages Médicaux
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DEVIS

Je soussigne, M. Yassir ARSAOUI. certifie que
M NHPR| ATCHA veuwe GL BAOD

necessite Aeo séances de reééducation pour

Cronthriore tilotonade

sur prescription du Docteur : BeEN EL AYFAR

et ceci & raison de /ffo dirhams la séance.
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Lotissernent Missimi - Rue 20 n’7 - Bd. Abou Regrag Hay Hassani Casablanca - MAROC
Tél: +212 5L0 OO1 116 - GSM : +212 650 133 639

IF n°51453019 - Patente n°35020137 - CNSS n'7272785
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
07/12/2020
PATIENT : Mme.EL BAOD AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR MOHAMED BEN EL AYFAR
- EXAMEN(s) REALISE(s) : RX 2 GENOUX EN CHARGE F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx DEUX GENOUX FACE ET PROFIL EN CHARGE

v" Augmentation de la transparence osseuse probablement en rapport avec une
ostéopénie.

v Pincement tibio fémoral interne bilatéral.

v Ostéophytose condylienne et tibiale interne, bilatérale, rotulienne postérieure.

v Présence de calcifications a projection articulaire : Corps étrangers intra
articulaires ? '

AU TOTAL
Gonarthrose bilatérale.

Confrate ellement

) ——PRNFARIS

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05 22 90 10 10 - 05 22 %0 07 07- Fax : 0522 93 37 13
radiologiechh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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