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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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
= Lentente 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.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L 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 a joindre & 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 &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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

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

o

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

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyhnce
& d’Actions Sociales '
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N°
(J Maladie (0 Dentaire O Optique

Cadre réservé a:n_l'adhérent (e) 5 ~
Matrlculev.....A..:f’.l..C.g.“..r% ....................... Société : H ....... —* ,,,,,, \\ \- ....................................

O Actif O Pensionng(e] A ) Autre Q\'t\_‘ C\,LL_LL .............................
Nom & Prénom : K \\B\(/ U l. E{g%%gﬁalssance ,{;Z/vf//qﬁ[%?'

Adresse : 3(4’92']5 C ..... ’C’C«ttﬂi ............. bf(,.l._, .....................................................
é Xr’z\é”u 2 Total des frais BIIHagES ... R R Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,AA/,

Nom et prénom du malade : ... Sl
Lien de parenté : Lui ’ fijmé By ; [ ‘

Nature de la maladie /‘ QL.T:&H ....... A%}t &\9\. ............................................
En cas d'accident préciser le: :

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

s

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

Signature de I'adhérent(e}".
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CABINET DE PNEUMOLOGIE . EWRSIPEN rb_bol baluc

DALLERGOLOGE & DES TROUBLES DU SOMMEL (@ —iiillg gl g gl

Dr LZineb Berrada . Eulyy agiyy Byg3&nll
Spécialiste des Maladies Respiratoires N il 3! ol el idlas]
et des troubles du sommeil : |

s . 3 , H
iy pg—l ol —alg
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot

E g 0 o
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes %WJLI ui?isﬁg"j‘;:.ﬂﬁ"‘ ;m
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France H . v, "’“-JL‘ T S PR
Ancien Médecin a I'hopital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France U“.JL‘ L"“_““‘! U‘“‘u Q"‘“J‘“ L—"‘*‘“ o ‘5% uﬂ:ﬁ'l ‘.J“""'
et a I'hopital 20 Aodt- CHU Ibnou Rochd Casablanca phaaly e 20 Adlian 3 o jilen (2 m o Chibllnsy dilae

Casablanca le : .11/11/2022..............
KHIDIOUI KHADIJA

Radiographie du thorax : Face
Syndrome bronchique

Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou
séquellaire

Silhouette cardio-vasculaire est normale
Culs-de-sac pleuraux sont libres
Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
plaasdl Jall cudy jlaal) 27 o8 ) ciiSa | EEY ;T.\m Jpeaiall pliad L) ¢ guaial) ughey p LS 22
Tél : 052298 12 19 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com




CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMELL \ ‘@

Dr Lineb Berrada

Spécialiste des Maladies Respiratoires N wiid)) Ll ol pal Lilas]
et des troubles du sommeil 5

DIU de Pathologies de S il, Faculté de Médecine Paris Diderot Eall : ”, P‘ ! u#' ’
v ologies de Sommeil, Faculté de lecine Paris Didero J:Ii P | ol bl b

DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes S U‘H'JL' i *J';‘,d I .1‘“
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France U"-J" JH“" '*‘""
Ancien Médecin a I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France - ""‘"“ o 15“"“" U‘“‘“ "*i-"'

et a I'hdpital 20 Aodit- CHU Ibnou Rochd Casablanca ﬁu;l,ﬂ-l

KHIDIOUI KHADIJA
;)u %o « b

* Solumedrol 80mg / 2ml - mlectablé\&
tinjection en IVD matin pendafit 3.

5 / g o ¥ Pj
« Leflox 500 L

1 Comprimé le midi aprés les |
2o ,00

* Doligrippe - sachet
1 sachet matin midi et soir , pendant 5 jours

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maérif, Casablanca
pladl jlall oy jlaall 27 a2 J S siﬁl.m LTl.l‘x!.l Jpaiall plad M.U'l ¢ ggaiall oghay &Jlu 22

Tél 052298 12 19/ E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com



LefloX rharmas’

Lévofloxacine
500 ma comprime pelliculé

He -~
LOT B121 s ind Ipnamlm
UT. AV : o g “"‘ ortantes
PPV:T9 fiez avoir besoin de la relire.

vouG priatiiauier].
» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vtres.

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

Que ontient cette notice ? )

1. Qu'est-ce que Leflox PHARMA 58 500 mg, comprimé peflicule et
(ans quels cas est-il utilis¢ ?

2. Quelles sont les informations 4 connaftre avant de prendre Leflox
PHARMA 5% 500 mg, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre Lefiox PHARMA 5® 500 mg, comprimeé pelliculé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Leflox PHARMA 5° 500 mg, comprimé
pelliculé ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations,

1. QU'EST-CE QUE Leflox PHARMA 5° 500 mg, comprime pelliculé
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe : antibiotiques de la famille des
quinulmmumqulno ones.

MA 5° contient une substance active appelée la
Iévofloxacine. Elle appartient & un groupe de médicaments appelés
antibiotiques. La lévofloxacine est un antibiotique de type
«quinolone». Elle agit en fuant les bactéries responsables
d'infections dans volre organisme. R
Lefiox PHARMA 52 peut étre utilisé: pour traiter les infections des:

* Sinus

« Poumons, chez les personnes ayant des problemes respiratoires
chroniques ou une pneumonie, ) ‘

+ \loies urinaires, notamment au niveau de vos reins ou votre vessie.

bns, interrogez votre médecin, ou [

iméversibles. Il s'agit notamment de douleurs dans les tendons, les
muscles et les articulations des membres supérieurs et inférieurs,
de difficultés & marcher, de sensations anormales telles que des
fourmillements, des picotements, des chatouillements, un
engourdissement ou une sensation de brlure (paresthésies), de
troubles sensoriels incluant des troubles de la vue, du golit , de
l'odorat et de l'audition, d'une dépression, de troubles de la
mémoire, d'une fatigue intense et de troubles sévéres du sommeil.
Si yous présentez |'un de ces effets indésirables aprés avoir pris ce
médicament, contactez immédiatement votre médecin avant de
poursuivre le traitement. Vous déciderez avec votre médecin de la
poursuite de votre traitement en envisageant également le recours a
un antibiotique d'une autre famille,

Autres médicaments et Leflox PHARMA 5° 500 mg, comprimé
pelliculé : Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez ou
avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
Ceci car Leflox PHARMA 5° peut affecter le mode d'action d'autres
médicaments. De méme, certains médicaments peuvent influer sur
I'effet de Leflox PHARMA 5°.

En particulier, pré votre médecin si vous prenez I'un des
médicaments suivants car ils peuvent augmenter le risque que
vous présentiez des effets indésirables, lorsqu'ils sont pris
avec Leflox PHARMA 5° ;

+ (Corticoides, - parfois appelés stéroides, utiisés contre
linflammation. Vous avez plus de risques de développer une
inflammation et/ou une rupture de vos tendons,

« Warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, Vous pouvez présenter
plus de risques de saignements. Votre médecin vous fera faire des
controles sanguins réguliers pour vérifier la qualité de |a coagulation
de votre sang.

« Théophylline, utilisée pour les problémes respiratoires. Vous avez
plus de risques de faire une crise d'épilepsie (convulsions) si vous la
prenez avec Leflox PHARMA 5°,

+ Médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) - utilisés
contre la douleur et ['inflammation, tels que I'aspirine, I'buproféne,
le fenbuféne, le kétoproféne, I'indométacine. Vous avez plus de
risques de faire une crise d'épilepsie (convulsions) s'ils sont pris
avec Leflox PHARMA 5%,

+ Ciclosporing, uliisée aprs les transplantations d'organes. Vous
pouvez avoir plus de risques de présenter les effets indesirables de
a ciclosporine. / :

+ Meédicaments connus pour pouvoir modifier le rythme cardiague.
Ceci comprend les médicaments utilisés pour les anomalies du
nthme  cardiaque  (antiarvthmigues tels que  quinidine,

indésirables graves suivants - vous pouvez avoir besoin d'un
traitement médical en urgence :

Rare (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 1 000) .
* Diarrhée liquide pouvant contenir du sang, éventuellement avec
des crampes d'estomac et une température élevée. Elle peut étre le
signe d'un probléme intestinal sévére.

« Douleur et inflammation de vos tendons ou ligaments, pouvant™
entrainer une rupture. Le tendon d'Achille est le plus souvent affecté.
= Crises d'épilepsie (convulsions).

« Impressions visuelles ou auditives non réelles (hallucinations,
paranoia), modification de votre opinion et de vos pensées (réactions
psychotiques) avec un risque de pensées suicidaires et de passage a
I'acte. =

+ Sensation de dépression, problémes mentaux (agitation), réves
anormatx ou cauchemars.

» Eruption généralisée, température du corps élevée, augmentation
des taux d'enzymes hépatiques, anomalies des analyses ines
(éosinophilie), élargissement des ganglions lymphatiques et atteinte
dautres organes du corps (réaction médicamenteuse avec
éosinophilie et symptomes systémiques, aussi appelée DRESS ou
syndrome  d'hypersensibilité  médicamenteuse). Voir aussi la
rubrique 2.

+ Syndrome associé-a une altération de Iexcrétion d'eau et a de
faibles taux de sodium (syndrome de sécrétion inappropriée
d'hormone antidiurétique [SIADH)).

» Baisse du taux de sucre dans le sang (hypoglycémie) ou baisse du
taux de sucre dans le sang entrainant un coma (coma-
hypoglycémique). Ceci est important pour les personnes
diabétiques.

Trés rare (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 10 000) 5
* Brillures, picotements, douleur ou engourdissement. lls peuvent
atre les signes de ce que I'on appelle une «neuropathies.

Inconnu (fréquence ne pouvant étre estimée au vu des données
disponibles)

« FEruptions cutanées graves, incluant le syndrome de
Stevens-Johnson et la nécrolyse épidermique toxique. Elles peuvent
se présenter sur le buste sous la forme de taches rougeatres en
forme de cible ou de plaques circulaires comportant souvent des
cloques en leur centre, décollement de la peau, ulcérations de la
bouche, de la gorge, du nez, des organes genftaux et des yeus, el
pewvent Btre précédées de fibvie et de symptomes
pseudo-grippaux. Voir aussi la rubrique 2. 3

« Perte d'appélit, jaunissement de la peau et des yeux, urines
foncées, démangeaisons ou estomac sensible (abdomen). Ce sont

P em gt L' g pamadie by
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Granulés pour solution buvoble en sachet
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licament vous a été personnellement prescrit
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ressentez un quelconque effetindésirable,
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0 jge parentéral :

Fevi2430 Sart des infections,

Nes maladies virales en évolution (hépatites

——— /

o herpés, varicelle, zona),

rn NStroubles mentaux non traites,

S 1ation par des vaccins vivants ou vivants
P e
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$5de la Coagulation ou traitement
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L Autres medicaments et SOLUMEDROL.
et solution pour usage parentéral s),
© [EDQUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
{VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
sements et precautions
ComeuCament doit étre pris soue stricta survelllance
médicale,
SOLUMEDROL contient des protéines de lait de vache
Sivous étes allergique ou pensez &tre allergique au lait
de vache, vous ne devez pas recevoir ce médicament car

il peut contenir des traces de protéines du kit de vache

Des réactions allergiaues graves ont eu fieu chez des

patients allergiques au lait de vache

AVANTLE TRATEMENT.

Prevenez votre medecin en cas de

s glergie,

*  vaccination récente,

*  ulctre digestif, maladies du colon, intervention
chirurgicale récente au niveau de lintestin,

* diabete,

* ypertension artérielle, insuffisance cardiaque
congestive ou facteurs de risque cardiovasculaire,

*  infection (notamment antécédents de tuberculose)
Ou en cas de séjour dans les régions tropicales,
subtrogicales ou du sud de 'Europe, en raison du
risque de maladie parasitaire,

*  insuffisance hépatique,

*  insuffisance rénale,

*  sclérodermie (également connue sous ke nom
de sciérodermie systémique, une maladie
auto-immune), car |e risque d'une complication
grave appelée crise rénale sclérodermique peut étre
augmenté

* osteoporose,

*  myasthenie grave (maladie des muscles avec fatigue
musculairel,

*  troubles convulsifs,

*  stressinhabituel,

* ‘maladie de Cushing,

* hypothyroidie,

¢ . herpes aculaire,

* pheochromocytome (tumeur généralement
beénigne caractirisée par une production excessive
d'hormones pouvant notamment provoguer une
hypertension artérielle)

PENDANT LE TRAITEMENT

Prévenez votre médecin en cas d'apparition de

*  symptdmes psychologiques ou psychiatriques en
particulier en cas de suspicion de dépression ou
d'idées suicidaires,

*  manifestations cutanées (sarcome de Kaposi),

*  troubles oculaires,

*  troubles du rythme cardiaque,

* troubles musculaires,

* eten cas d'utilisation de I'aspirine ou des anti-
inflammatoires non stéroidiens

Les corticoides oraux ou injectables peuvent favoriser

V'apparition de tendinopathie, voire de rupture tendineuse

(exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas

d'apparition de douleur tendineuse.

Penidarte i éraitement, votre médacin pourra vous
conseiller de suivre un regrr rarticulier pauvre en sel
€ une supplémentation en pot2ssium




Casablanca 11/11/2022

FACTURE

A la suite de la consultation du 11/11/2022 de MME KHIDIOUI

KHADUA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT
RADIO THORAX 200.00DH

Merci de votre confiance



