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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :
L T factur; ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli comfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  ('ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 4 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

O Adhésion et changement de statut
)

contact@mupras.com
pec@mupras,com
adhesion@mupras.com

o
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant fa nature des soins
¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents | Neturedes | o oo | we:LLLl L1 111J
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CENTRE IRM

17-19 BOULEVARD MOULAY RACHID

CLINIQUE DU VAL ANFA
TEL /05.22.94.02.42/94.27.95
FAX /05.22.36.02.38

CASA04/01/2023

FACTURE14/2023

Nom et Prénom /BOUHAMIDI KARIMA
Examen /IRM LOMBAIRE

Montant / 3000DHS

Arrétée la présente facture a la somme;de
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PHARMACIE EL JAOUI
JAOUI BOUCHRA
RUE 22 N° 36 HAY EL HANA CASABLNACA

Tel: 022399124

04/01/2023

' BOUHAMIDI KARIMA

[ FACTURE N° :

206131 du 04/01/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 DOLIFEN 600MG/30 CPS 29,10 29,10 7%
1 COLTRAMYL COMPS/12 49,40 49,40 7%
1 AINAT ROLL-ON 89,50 89,50 7%
. Total TTC 168,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT SOIXANTE HUIT DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 157,01 10,99 168,00
157,01 10,99 168,00
CNSS : 7110414 |.C.E : 001082106000023 INPE:092024538 I.LF : 51205517

Compte :

Patente : 34813660

R.C: 310950

7
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' Dolifen ..

Ib
uproféne comprimé palliculd, boite de 30

Libuproféne peut masquer les Signes o
Les pp:lwanh signalant Ges troubles oc:
doivant arréter le traitement st passer
Autres médicaments

médacin ou pharmacien si vous Prener. )
edicamant.
Dol 660 ma et susceptible dufh
Par xemple

Veuillez lire attantivement I'intégrita de cetta notice avant de prendre o medicament
car elle contient des informations impomantes pour YOuS. |

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

*5i vous avez 0 autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou 4
votre pharmacien
*Ce

prescrit. Ne le donnez pes & d'autres
ies signas de leur maladie sont
identiques aux votres.
*Si I'un des effets indesirables devient grave ou sl vous remarquez un effet indésirable
NG Mentionna dans cetle notice, pariaz-an & votre madecin ou & votre pharmacien

« Les anticoaguiants - les médicaments

'un nts Suivants R
= Autres anti-inflammatoires non stér
ou glucacorticoides, car ils peuvent &

B00 MG, comprima pelliculé et dans cas est-il utilisé ?
appartient a un groupe de médicaments appalés « anti-inflamma-

Ioires non stéroidiens » ou AINS

DOLIFEN® 800 mg est utilisé pour

* Le traitement symptomatique de

1. Qu'est-ce
DOLIFEN®

douleur et de l'nflammation dans les maladies
arthritiques (par ex. polyarthrite rhumatoide) ot les affections arthritiques

tives (par ex. arthrose).
2 . les Informations & connaitra avant de preadre DOLIFEN® 600 mg,
Na prenez jamais DOLIFEN® 600 mg comprimé pelliculé dans les cas suivants
os mposa:

*Si vous &t rgique & libuprofisne ou a 'un des sutres co nts contenus dans
ce médicament. si vous aver déjh préss asthrme, un

g en raison d'un sffet 13

 Diurétiques st médicaments desti
uvont Himinuer les affets de ces m

de probiames rénaux. De plus, Is prise

i 45 Borsaaium ex A0 1

es

i sérigy potass) L

byl eyl e el car Tt

= Digaxine, phénymine ou lithiu )

To chncants stion sanguine de ces médicar]

lithium est requisa. Une surveillance des

hbiormaxate. car 'atfet du méthotrexatd

AINS peuvent sugmy

ise d' 4
une insuffisance rénals, hipatique ou cardiaque
| vous présentez des troubles inexpliqués de la formgtion du un%: si vous
présentez Un saignement Su nivesu du cerveau ou un aulre sagnemMent actif ; si v
aver dijé présenté un saignement ou una perforation de I'estomac ou de I'intestin alors
Que vous preniez un traitement par AINS : 8i vous aver déja & des ulcéres ou des
du b s ou si vous en présentez actuellement ;
5 vous souffrez d'une déshydratation sévers; si vous étes dans les frois derniers mors d6
la grossesse ; si le patient ast un enfant ou un adal & de moins de 15 ans.

. Les ;

. [} ion piaquettaine 1
Inhinitaurs de | agrégation pisquertsre 1

robénécid

retarder |'axcrétion de | ibuprofans.

: appeiés

Avertissements ot : adressezvous & votre médecin ou ol avant
ge prendrs Dajifent 800 mg

urs tels que | pourraient étre sssocies &
un risgue lagerement accru de crise cardiaque ou d sccident vasculsire cérébral, en

culier en cas d'utilisation do doses dlevées. Ne depassez pas |a dose ot
traitement recommandéas.

Veuillez discuter du traitement avec votre médecin ou pharmacien svant de prendre
Doiifen® si vous

. 82 de ¥ compris i = rdi o

VOUS 8ver eu une crise cardiaque. un pontage coronarien, une mali
périphérique, ou fout type d'accident vasculaire carabral (y compris s mi
accident ischémigue transitoin )

ez u vibe, un disbete, un chole "= 4

familial de maladie cardiaque ou d sccident vasculaire cér.

+ Souffrez d'un lupus érythémateux systémique (LES,
ladie du tissu conjonctif;

* Soufirez de cartains troublies hé+éditaires da s formation)

aigue intermittente) ; présentaz une alteration du fund-uma

vanez de subir une imervention chirurgicale majeure :
d'autres substances ; souffrez de rhume des foins, da paiy)
respiratoires chroniques obstructifs car il exists alors un
allergiques. Ces réactions allergiques pauvant s présentd
d' ma (asthme associé sux analgésiques), de gonfig
Quincks) ou d'urticaire P E
chez les patiants bpés, les effets secondair =
l'utilisation d'AINS. En particuller, des saignements 1 |
ger‘wihon pouvant parfois mettre la vie an danger. L

t: aires tou
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g u i le traita)
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nt §'sggraver.
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S:founwa, syndrome de Stevens-Johnson et nécrose ef;
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i
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pour les patients semble tout particuliérament élavé en débus

apparaissant, dans la majoure partie des cas, Bu cours du pra
fous devez arréter de prendre Dolifen® 800 mg dés les pry

cutande, de oNs des Muqueusss ou 1ot autre sighe d 8l

éviter de prendre Dolifen® 600 mg en cas de ¥
trés rarement. des réactions d hypersey
choc anaphyl Arréiaz i

v ont
premiars signes d'une réaction d hypersensi
et prévenez immédiatemant voire medecin
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Coltramy

Thiocolchicoside

g

ANOFI 3

Ce médicament fait I'objet d'une surveillance supplémentaire
qui permettra l'identification rapide de nouvelles informations
relatives a la sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant
tout effet indésirable que vous observez. Voir en fin de
rubrigue 4 comment déclarer les effets indésirables.

Comprimé

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 toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations 4 votre médecin ou a votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait 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 a votre médecin ou a votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE Coltramyl ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE 7

Ce médicament est un relaxant musculaire. |l est utilisé chez les

adultes et les adolescents de plus de 16 ans en tant que

traitement  d'appoint  des  contractures  musculaires
douloureuses. Il doit étre utilisé pour des affections aigues liées

a la colonne vertébrale,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE Coltramyl ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais COLTRAMYL dans les cas suivants :

* Si vous étes allergique au thiocolchicoside ou A I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
la rubrique 6),

* Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que
vOus pourriez étre enceinte

* Si vous &tes une femme en age d'avoir des enfants n'utilisant
pas de contraception

* Si vous allaitez

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec COLFRAMYL :

Mises en garde spéciales

Utiliser avec précaution en cas d'an“cédents d'épilepsie ou d
convulsions. La survenue de crise convulsive
impose I'arrét du traitement.

Précautions d’emploi

En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui
pourra éventuellement réajuster la posologie.
En cas de douleurs d'estomac, de nausées, de
vomissements, prévenez votre médecin.
Respectez rigoureusement les doses et la durée
du traitement décrites a la rubrique 3. Vous ne
devez pas utiliser ce médicament 3 une dose
plus élevée ou pour une durée dépassant 7
jours. Ceci est dd au fait que les produits formés
dans votre organisme lorsque vous prenez
thiocolchicoside & des doses élevées peuvent
provoquer des lésions sur certaines cellules
(nombre anormal de chromosomes), Cela a été
mis en évidence lors d'études chez I'animal et d'études er
laboratoire. Chez I'homme, ce type de Iésions cellulaires est ur
facteur de risque de cancer, d'altération de la fertilité masculin
et peut-&tre dangereux pour un enfant a naitre. Parlez-en ave
votre médecin si vous avez plus de questions.

Votre médecin vous rcnsagnera sur :ou:es les mesures relative

4 une contraception al™ === Is d'une
grossesse,

L'utilisation COLTRAMYL 4 patient:
présentant (P B12 ose, ur
déficit en la tion du
glucose ou | \“ “ “ maltase
eru 11
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3 Al NAT®

o Iy

ROLL-ON
Usage externe =

FORME ET PRESENTATION :

I

COMPOSITION : 31128763672
Agua, Alcohol Denat, Glycerin, Propylene Glycol, Peg-40 H

Qil, Trideceth-9, Camphor, Gaultheria Procumbens Leaf Oil Lot :
Carbomer, Curcuma Zedoaria Root Qil, Menthol, Triethanc :r';‘f’:;"mm‘-" de
Montana Flower Extract, Harpagophytum Procumbens Ra P.P.C:ag.: ;:am g
Officinale Root Oil, Salix Alba Bark Extract, Cinnamal, Eugé

Tetrasodium Glutamate Diacetate, Dehydroacetic Acid, Lir

Benzyl Benzoate, Citral, Geraniol, Ethylhexylglycerin, Cinné

Bark Oil, Citronellol, Farnesol, Potassium Sorbate.

22003
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G"ROU‘PE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
A

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
REFERENCE : 230104011 DATE : 04/01/2023

PATIENT BOUHAMIDI KARIMA
MEDECIN TRAITANT ACHOURI MOHAMED

EXAMENS REALISES IRM LOMBAIRE

COMPTE RENDU
TECHNIQUE
Coupes sagittales T1 T2.
coupes axiales T2.
Myélo IRM.
RESULTATS

Le canal est de dimensions normales.
Le cone terminal est en place, sans anomalie de signal.

Mise en évidence d’une grosse hernie discale L.4-L5, médiane et latérale droite,
compressive.

Pas d’anomalie de signal des vertébres et des disques.
Pas d’anomalie des parties molles.

Signé : DR. K. BELYAMANI _
A \\ _ 4
Lt 4 A%\ L \».J" 1
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o RS -\\“ $Cr
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4, Rue socrate,{ Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - I.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112



