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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZ~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutgelle de Prévoyance M22- 0048130

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

= e = — .
Condi : ; : h 2 . & - i i . —

ditions générales () Maladie . *() Dentaire () Optique , () Autres
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. L .

. . . — - Cadre réserveé a |'adhérent (&) ———— o
= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie A ,;' L) " . QY,/[
. ‘ "Matricule .. gA2 &L D Sociéteé : . / ( (

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation UN b a {
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif .q, Bl Pensionné(e) U AUITE | .oeiniciisgossscssiunsnssssieinsiinsssnsas sasnssnsnasensarens

.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

X ‘ Y-SR

* Nom®, Prénom';.. {:

que pour tous les actes effectués en série ?
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Datg dE PRy o
S0ins. Adress
Pharmacie : /;fa“
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie 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.

A Cachet du médecih : -
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘Do 2\ RAaRtH g At A o
~ BN il e [N )
la mutuelle. Lt Cagute P o i pgrl v
L ne
% aLrye .——“—'\'ﬂ"'\
Optique : 1‘>f pea mon pﬁ\'d o 716
! i & Date de consultation : At e N N N OA .- oA/ 4 ((
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins I : /
Rééducation : Nom et prénom du malade : M (}. S }1}-’ bﬁ\t;'ﬁ i% Wké &e’, . Age‘..’;.l..}..‘;}u{;g
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5

Lien de parenté : (] Enfant
rééducations %y -
; . . z r ¢ MMM e

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : ) X

Dentaire : Affection longue durée ou chronique Qﬁtb Pathologie : ......... B v e
%

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causée’et {:lrcg}ﬁstaﬂces _________________________________________________________________________
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. ! - e
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - — ——

. : ; ! r l'exe seignem - rla pré sclarati acl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ja;testg sur hpﬂneu I'exactitude des rensfeg ements portes su .a présente declaration. Je déclare

. ) . . ) ' avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B il
; Falt 8 g ) Le: .. 7 A 7 AT —

mois | . ' ‘ . ; A

o - e ) Signature de l'adhérent(e) : ... L4/ .
: {

- S - - — - — ———————————————— — - — — — - - - \{A

A(h esses Mmls utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com |

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal ¢ Abdellah - B&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A Ben Abdella Quartier de I'H
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Docteur RAHMOUNI Hassan i ol G | 5 i il

® MEDECINE GENERALE ’ Ph.ﬂ.,.hh-
o CERTIFICAT UNIVERSITAIRE D’EVALUATION a1 e  padid nals g o
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Tél:05 22 74 44 01 / Urgences : 06 68 78 68 47 / E-mail : drhassan@live.fr



i

.. Permixon 160 mg
GELULE

Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens

médecin ou & votre pharmacien.

pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des
Informations importantes pour votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre

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

* Sl vous avez besoin 'de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consulter un médecin

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informez votre médecin ou votre

Dans cette notice ;
1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?
COMMENT PRENDRE PERMIXON 160 mg,
gélule ?
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER PERMIXON 160 mg,
gélule ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DANS
L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE
Ce médicament est préconisé dans le traitement
de certains troubles de la miction (émission
d'urine) liés a I'hypertrophie (augmentation de
volume) de la prostate.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule 7
Ne prenez jamais PERMIXON 160 mg, gélule
dans le cas suivant :
* Antécédent d'allergie & I'un des constituants de

w

e

la gélule.

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

Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :
Mises en garde

La prise de ce médicament a jeun peut étre la
cause de nausées.

L'utilisation.de ce médicament ne doit pas
dispenser d'une surveillance réguliére de la
prostate chez votre médecin. PERMIXON 160 mg,
gélule ne peut se substituer & |'acte chirurgical
lorsque celui-ci est indispensable.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
Précautions d'emploi

La prise de ce médicament & jeun peut parfois
étre la cause de nausées.

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

MATDLE OLLA DA
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.. Permixon 160 mg
GELULE

Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens

informations importantes pour votre traitement.

médecin ou & votre pharmacien.

pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

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

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consulter un médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informez votre médecin ou votre

Dans cette notice ;

. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule ET

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?

. COMMENT PRENDRE PERMIXON 160 mg,
gélule ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER PERMIXON 160 mg,

gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DANS

L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE.

Ce médicament est préconisé dans le traitement

de certains troubles de la miction (émission
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la gélule.

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

Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :

La prise de ce médicament & jeun peut étre la
cause de nausées.

L'utilisation de ce médicament ne doit pas
dispenser d'une surveillance reguliere de la
prostate chez votre médecin. PERMIXON 160 mg,
gélule ne peut se substituer a I'acte chirurgical
lorsque celui-ci est indispensable.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
Précautions d'emploi

La prise de ce médicament a jeun peut parfois
étre la cause de nausées,

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou &
votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou & votre



1. Qest-ce que ZIVLOX 400 mg et dans quels cas esti utlisé ! o
Clas S g P des flucroguinolones Code ATC: 10
; o 3

Quelles sont les informations  connaitre avant df utiiser ZIVLOX 400 my L.

prenez ZIVLOX 400 mg
Bnes all 3 subst

£2-¥0u3 4 votre médecin avant la prise de 21\
i 400 m




comprimé pelliculé
voie orale

Ne le donnez jamats & quelquun d

quez un effet indésirable non men

1. Quest-ce que ZIVLOX 400 mg et dans quels cas est-i utiisé 7

2 Quelies sont les informiations & connaitre avant de prendre ZIVLOX 400 mg 1
3, Comment prendre ZIVLOX 400 mg !

4. Quels sont les effets indésirables eventuels !

5. Comment conserver ZVLOX 400 mg !

6. Informations supplémentaires

1. om-aumwxmmgu-ummmmv

o famille des fluoroquinolones Code ATC : J01-MA-14 )
VO 400 mg nr'len JN substance active, la morifixacine, qui appartient au groupe des antibiotiques appeles s
fluoroguinolones.
I liﬂ{r‘m-mw uant s bacienes

pour traiter les infections bactériennes suivantes
IVLOX 400 mg doit étre utiisé pour
appropnés ou lorsquls nont pas &

quueh-:s sont dues 3 des bactéries vis-a-vis desquelles
infections uniquement lorsque les antibiotiques habi

+ infections aiguis des sinus (sinusites bactéfiennes aigués),

- aggravations soudaines de finflammation chronique des voies respiratoires (exacesbations aigués de bronchite chronique;
infeections des poumons (pneumonies) contractées en dehors de Mhipial, & lexception des Cas Severes,
ections gynécologiques kigires 3 modéreées de a femme (nfections pelviennes), y compris e nfections des rompes et
ies infections de la muqueuse utérine.
Trater unigquemen ces infections de [apparei génital haut d L femme par ZVLOX 400 mg comprime riest pas suffisant  par
conséquent, pout ce type dinfections, votre médecin vous prescrra un aulre antibiogique, en assodiation  ZVLOX 400 mg
comprimé (Voir rubrique 2. Quelles sont es informations 3 connaltre avant de prendre ZVLOX 400 mg- Avertissements ”
précautions - Adressez-vwous 3 votre médecin avant la prise de ZVLOX 400 mg).
ZIVLOX 400 mg comprimé pelliculé peut également vous étre prescrit par votre miédecn en relais oe la forme intravesneuse
lorsque les infections bactériennes suivantes ont montré une évalution favorable:
«Inflctions des poumons (pneumonie) contractées en dehors de fhépial,
tions de [a peau et des tissus mous.
ZIVLOK 400 mg comprimé peliculé ne doit pas étre utilisé pour initier un traitement dans les infections de la peau #
mous ou dans les infections séveres des poumons.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant ¢ utiliser ZIVLOX 400mg !
Consultez votre médacin si vous nétes pas certain de faire partie des groupes de patients décrits C-oessous

- Ne prenez jamais ZNLOK 400 mg:
« 5§ vous étes allergique 4 l2 substance active, la moxficxacine, 3 d autres antibiotiques de la famille des quinoiones ou 3 fun
des autres composants conteny dar nent (mentionnes dans a rubrique 6}

5 vous étes enceinte ou s vous.
+5i vous étes dgé{e] de momns de 18ans

+ 5 vous avez déa ey des problémes de tendans survenus & la suite d'un traitement avec des quinoiones (voir fubrigue
Avertissements et précautions et 4. Quels sont les effiets indésirables, évent
tez un trouble du rythme cardiaque (observé: lors dun
congénitale ou di 3 une maladie,

+§i vous avez un déséquiliive slectrolytique (notamment un taux faible de potassium ou de magnesium dans le sang),

«5i vous avez un rythme cardiaque trés lent (bradycandie

« 5 vous souffrez d'une insuffisance cardiaque,

+5i vous avez ey des anomalies du rythme cardiaque ou 5i vous prenéz d'autres médicaments qui provoquent des anomalies
de FECG {voir rubrique Autres médicaments et ZIVLOX 400 mg)

(s situations sont & prendre en considération car ZVLOX 400 mg peut provoquer une modification de MECG qui comespond
& un allongement de (intervaile QT C'est-3-dire & une conduction électrique retardée.

5 s avez une ma u foie ou une augmentation de certaines erzymes du foe (ransaminases) de plus de 5
la normale.

1, enregistren

du tracé électrique du coeur

Avertissements et précautions

¥ de prendre ce médicament

jous ne devez pas prendre d antibiotiques de (a famille des fluoroquinglones/quinolones, induant ZMLOX 400 mg, comprimé
pelliculé, si vous avez déa présanté un effet indésirable grave dans le passé lors de la prise d'une quinolone ou dune
fluoroquinolone. 5itel est le cas, vous deve en informer votre médedin au plus vite

Adressez-vous & votre médecin avant la prise de ZVLOX 400 mg, comprimé pelficulé :

+ ZIVLOX 400 g peust modifier votre électrocardiogramme, en particulier si vous s une femme ou i vous étes 3o
vous prenez actusilement un médicament pouvant provoquer une baisse du taux de potassium dans le sang, consultez votre
400 mg (voir auss rubnques Ne prenez jamais ZVLOX 400 mg et Autres médicaments et

bi N.L ‘\G

+Si vous aver 063 présenté une dnuption CUtanée sévére DU Une desquamation (décollement de 2 peaul, des doques et/ou
des plaies dans la bouche aprés avor pris de fa modflozacine

+ S vous souffrez dépilepsie ou d'une affection qui peut provoquer des convulsions, consultez votre médecin avant de
prendre ZVLOX 400 mg.

avez 043 eu des problémes psychiatriques, consultez votre médecin avant de prendre ZVL.0X 400 mg
uiffrez de myasthénie, la prise de ZIVLOX 400 mg pourrait aggraver les sympidemes de votre maladie. S vous pensez
e atteintie], consulte? immédiatement votre médecin

+ i vous avez recu un diagnostic dhypertrophie ou de « renfiement » dfun gros vaisseau sanguin (anévTisme 20rtique ou
anéisme périphérique d un gros vaisseau]

+Si vous avez déja " épisode antérieur de dissection aortique (une déchirure de ka parol sortique|

+Si vous avez requ un diagnostic de fuite des valves cardiaques (régurgitation des valves cardiaques).

+ 5 vous avez des dents familiaux danévrisme acrtique, de dissection aortique Ou de valvulrestie emmtiame,
a ale, ou présen
yonct le syndrome de Marfan ou le syndrome d'Ehlers-Danios, le syndrome de Tumer, le 58

dautres facteurs de risque ou affections prédisposantes (par exemple, de L
a7 : Mo

je& yeut ‘f?‘»’
symptomes pse!
généralisée P\ﬂﬂ‘

L2 Pustulose Exanl

.Ju-"-: de rares LFS des
picotements, un engout
jambes ou des mains
médecin ahn de

4ne douleur &t un gon|
survenir dans de fares
Evernyels 7). Le risque

s di anpamrf
lrr'n:d@emer'! un
effets indésirables éven
« Les antibiotiques de I3
sang au-dessus de l2 vak
valeur nommae (hypogh
fubrique 4 Quels sont k
Etrodtement surveilié
» Les antiblotiques de i3
ultra-viokets (UV). Vous §
utiiser de cabine de brg
Enfants emdolesrem
Ne pas donner ce médiq

une malacde auto-emmune inflammtaire, ou des oubles vasculaies 1ek que fanirie de akayesy,  PER 1 (0 f/EU 24

PPU: 135,500H




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS!
HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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* IPP : 621957 N°SEJOUR: 230003301 °
d : FACTURE N 2304001205 DATE DENTREE:  19/01/2023 DATE DE SORTIE:  19/01/2023
ASSURE : L pL N

M hemned- NS _ - DESTINATAIRE : :
MALADE : KASSIM,Mhmed -~ | Wi A RARIGLOOIE KASSIMMhmed
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : M \\cmxeié
TIERS PAYANT 1: &7 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT2: % e 0
REF. PC1: Omot2 rer. pc2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
FORFAIT HOSPITALISATION, REA, CHIRURGIE, MATERNI
TDM ( y compris le produit de contraste) TDM 1.60 1000.00 1600.00 0.00 1600.00

Intervenant: 99996 DR. LEMNOUNI HOURIA TOTAUX : 1600.00 1600.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : - ACOMPTE:

MILLE SIX CENTS DHS - < 5
REMISE": o\ 1000 ,REQ&,E\,: 1600.00 AVOIR :
RESTE DU: __"5, 0.00. \©
L —
DATE FACTURE : 19/01/2023 EDITEELE: 19/01/2023 PAR: GHAILA | ACCIDENT DEiTRAVAIL : N -
O\ o~
VISA N° DE POLICE j>\, /Y DATE AT :
Réglement a effé?:fiier afordre de©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : i BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :
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CN _ == Si1D1 BERNOUSSI
RADIOLOGUE : Nom : KASSIM
MEDECIN DEMANDEUR Prénom : WMHAMED
DR DATE : 19/01/2023
UROSCANNER

TECHNIQUE :

e Examen réalisé en coupes axiales jointives sans injection de produit de contraste avec
reconstructions frontales et sagittale

RESULTAT

Foie homogeéne de taille normale, et de contours réguliers sans Iésion focale décelable.
Absence de dilatation de VBIH et EH.
Vésicule biliaire a paroi fine.
Pancréas et la rate homogénes de volume normal.
Reins en place d'aspect fonctionnel et morphologique normaux.
Absence de dilatation des CPC rénales
Absence d'adénopathie profonde de taille significative.
Absence d'épaississement digestive patent.
Absence d’épanchement péritonéal.
Absence de masse ou de collection abdominale
Vessie de capacité normale et de signal normal
Prostate iso dense, de contour régulier avec un volume de 44,27 cc

SENTIMENTS CONFRATERNELS

731572 juSLall -731532-73 1620-754245:._&_:L,gJ!-;L.;:._,J_JIJL‘JI-._,“.aJFE,_,.
Hay El Qods - Casablanca-Tél:731532-731620-754245-Fax:731572



POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS:
HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-82/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

*

e e s ek

TOimin

N°IPP: 621940 N° SEJOUR: 230003270 °
FACTUREN 2303000166 DATE DENTREE:  19/01/2023 DATE DE SORTIE:  19/01/2023
ASSURE :
- ~[UF: 5004 LABORATOIRE DESTINATAIRE
MALADE : KASSIM,M'hamed ) KASSIM,M'hamed
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oA TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 60.00 1.10 66.00 0.00 66.00
Intervenant - 106998 EQUIPE,BIOLOGISTES BIOLOGISTES TOTAUX : 66.00 66.00
Arrétée la présente facture a la somme de ! ACOMPTE:
SOIXANTE SIX DHS
66.00 AVOIR :
DATE FACTURE :  19/01/2023 EDITEELE: 19/01/2023 PAR: GHAILA | ACCIDENT-DE TRAVAIL
— N DE POLIEE . DATE AT :
Réglement a eﬁeﬁugf;a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :
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NOM PRENOM
SEJOUR

DATE
MEDECIN

UREE :

CREATININE :

N°: 410

:KASSIM MHAMED
: 3270
: 19/01/2023

BIOCHIMIE SANGUINE
0.19 0,15-0,45 g/L
11.33 7 -14 mg/L

P =
PoOoLYCLINIQUE

‘‘‘‘‘‘ "

- T
SioiI BERNOUSSI

N.B: RESULTATS SOUS RESERVE QUE LES CONDITIONS DU PRELEVEMENT ET DE
SON ACHEMINEMENT SOIENT CONFORMES.
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