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

Conditions générales : !
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0INS.
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 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O 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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed |

20000 - Té 05 22 20 45 45 [LG)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUP’RA‘S

Déclaration de Maladie
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Cadr réservé a 'adhérgnt [e)
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[___] Actif O Pensmnné[e]

Nom & Prénom : ngi ( M Y/} [
Date de naissance ......0.4.~. \./A ....... /]. qu (9

Adresse : ﬂPr f’ L{ .......... p,?qt‘w’\:u,.( ........... k'a ﬁl}M Hﬂ}fﬁ}/r
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

1 2-Jar A3

Nom et prénom du malade : l»é H 5’5[1\/{‘\4/14 AL C?CJ. ................ Age...?t?‘,gu,}.

Lien de parenté : X Lui-méme (1) Conjoint Djnfant
Nature de la maladie :................ 6289 £ 2 i ,.-é.\...(.&:.’.".ff.%‘..]:ff‘?s,: ........ ero SRR
Affection longue durée ou chronique {_) 'ALD(] ALC Bathologies o ossmsmmesenssssssapsas s issieasiasiag

En cas d'accident préciser |es Causes 8t CIFCONSEANCES | ...c..ouiiuuiieeriieeieesie e eeeeenssesnn e e seeseearassesnnsrsasee e

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

7

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

Signature de l'adhérent(e] : ...
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LABORATOIRE CBA

D'ANALYSES MEDICALES C
Dr Abdelaziz AMACHKI

e
Médecin Biolegiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 13/01/2023 a 09:57 MR KASSIM M'HAMED

Résultats édités le: 13/01/2023 ||"ll"”ll""lllllll"I|| Dossier N° 21K587

Prescripteur: Docteur RAHMOUNI HASSAN

Page: 1/1

MARQUEURS TUMORAUX

(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA
(Technique :Electro-chimi-luminescence Cobas E411)

Résultat : 132,60 ng/ml
Interprétations:
< 40 ans < 1,72 ng/ml
40 a 49 ans : < 2,19 ng/ml
50 a 59 ans E < 3.42 ng/ml
60 a 69 ans : < 6.16 ng/ml
> 69 ans g < 6.77 ng/ml

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI

Total de pages: 1
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Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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© MEDECINE GENERALE plafl cdali @
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Tél:05 22744401 /Urgences : 06 68 78 68 47 | E-mail : drhassan@live.fr




LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE R
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE '

INPE :

N93064640
FACTURE N° 0365/23
CASABLANCA le 13/01/2023
Nom et prénom MR KASSIM M'HAMED
Référence 21K587
Médecin prescripteur Docteur RAHMOUNI HASSAN
Acte de biologie demandé Cotation (B) ;j
300
PSA ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE i
B 300
Total du (B) 00 DI
Prise de sang (PC) 0000 DH
Montant en DH
Arrétée la présente facture i la somme de: TROIS CENT DIRHAMS
ALY S s q
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Docteur RAHMOUNI Hassan

® MEDECINE GENERALE
® CERTIFICAT UNIVERSITAIRE D'EVALUATION
ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR
® DIPLOME DES ETUDES SUPERIEURES
DE L'UNIVERSITE EN COLPOSCOPIE
® CERTIFICAT DE NUTRITION
® FORMATION EN ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
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®
e Ca Comprimé pelliculé

Solifénacine Succinate

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous,

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

- Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

- (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VECA®, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
VECA®, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre VECA®, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VECA®, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de Femballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VECA®, comprimé pelliculé ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE?
(lasse pharmacothérapeutique : Médicaments urologiques,
médicaments de Iincontinence urinaire.
La solifénacine succinate (la substance active de VECA®)
appartient a la classe pharmaco-thérapeutique des
anticholinergiques. Ces médicaments sont utilisés pour réduire les
contractions de la vessie lorsque celle-ci est hyperactive. Cedi vous
permettra d'attendre plus longtemps avant de devoir aller aux
toilettes et augmentera le volume des urines que peut retenir
votre vessie.
VECA®, comprimé pelliculé est indiqué dans le traitement des
symptdmes de la vessie hyperactive (incontinence urinaire). Les
symptémes incluent : un besoin pressant et soudain d'uriner sans
signe précurseur, des envies fréquentes d'uriner ainsi que des
émissions involontaires d'urine sans que vous ayez eu le temps
d'aller aux toilettes.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANY
DEPHERMCFCAT comprimé pelliculé ?
Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolerante s cetals.

S e g ot g L

de pompage du cceur insuffisante) ou une maladie du rein]. Si
vous avez uné infection urinaire, votre médecin vous prescrira un
antibiotique (traitement contre cemrnes mfechons bactériennes).

Informez vvtre rnédeun ou phannadan si vous prenez avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Il est particuliérement important que vous préveniez votre
médecin si vous prenez :

« D'autres médicaments anticholinergiques, car les effets et les
effets indésirables des deux médicaments peuvent étre accentués.
« Des médicaments cholinergiques, car ils peuvent réduire I'effet
de VECA®, comprimé pelliculé.

+ Des médicaments tels que le métoclopramide ou le cisapride, qui
accélérent le fonctionnement du tube digestif. VECA®, comprimé
pelliculé peut réduire les effets de ces médicaments,

+ Des médicaments tels que e kétoconazole, le ritonavir, le
nelfinavir, litraconazole, le vérapamil ou le diltiazem, qui
ralentissent la dégradation de VECA®, comprimé pelliculé dans
l'organisme.

« Des médicaments tels que la rifampicine, la phénytoine ou la
carbamazépine, car ils peuvent accélérer la dégradation de VECA®,
comprimé pelliculé dans I'organisme.

+ Des médicaments tels que les bisphasphonates, qui peuvent
déclencher ou aggraver une cesophagite (inflammation de

I mmgel

I.utlhsanon de (ernedlcament es! dé(onse;llée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
ga|adnse (maladies héréditaires rares).

VECA' compnmé pe!locnlé pem érre pns mdw!éremment pendant
ou en dehors des repas

So vous étes encemte ou que vws atlanez. si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Il n'est pas recommandé d'utiliser VECA®, comprimé pelliculé
pendant la grossesse, sauf nécessité absolue.

N'utilisez pas VECA®, comprimé pelliculé si vous allaitez car la
solifénacine succinate pourrait passer dans le lait matemel.
Demandez conseil & votre médecin ou  votre pharmacien avant
de prendre tout médicament.

\’ECA compumé peliiculé peul provoquer une \nsmn trouble et
parfois une somnolence ou une fatigue. Si vous souffrez de I'un de
ces effets nbesmére.,~.canduisez pas et ' utilisez pas de
machine.

3 TOMMNAMT. ORENDRE VECA® rrmmnrimd nalliruld 7

succinate, En cas de survenue d'un angioedéme, la solifénacine
succinate doit étre immédiatement arrété et un traitement et/ou
des mesures appropriées doivent &tre’pris.

VECA®, comprimé pelliculé peut provoquer les autres effets
indésirables suivants :

de sur 1
+ Sécheresse de la bouche.
\flslontrouhle
« Constipation, nausées, indigestion avec des srmptémestels que
lourdeur abdominale, douleur abdomis

nausées et brilures d'estomac (dyspepsie), géneau I'I.‘\'Eal.l de
lestomac.

el Peronn
Infe(‘llon unnalre, infe(tmn de Ia vessm
+ Somnolence.

» Perturbation du goit (dysgueusie).

« Sécheresse (irritation) des yeux.

« Sécheresse du nez.

+ Reflux gastro-cesophagien.

= Sécheresse de la gorge.

« Sécheresse de |a peau.

+ Difficultés pour uriner.

- Fatique.

+ Accumulation de quuide dans les jambes (cedéme).

Accumuiannn dune grande quanttté de matuéres fecales dans le
gros intestin (fécalome).

» Accumulation d'urine dans la vessie par impossibilité de vider la
vessie (rétention urinaire).

« Sensations vertigineuses, maux de téte.

«Vomissements.

Démangeaisnns, rash,

Hallucmanuns, wnfusmn P
Erupnon cutanée allerglque

M_MM

« Diminution de I'appétit, niveaux élevés de potassium dans le
sang qui peuvent cau S -
+ Augmentation de la
+ Modifications de I'a
cardiaques irrégulien
accélération du rythr
«Troubles de la voix.
« Troubles hépatique;
« Faiblesse musculain
« Troubles rénaux.

cm—

LOT : 2685
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" LIXIFOR

COMPOSITION : Dose par gélule

= SEIE rivc vimnen v P S R S S e 140 mg
s Redis NOIP .o s s 75 mg
=Anis Etoilé ... 75 mg
SCASCAND i oneemmsnmmmsssermmnsns s i inss e mm e s s mpm st am s s nncs 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
e Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

® Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

e Stimule le transit intestinal

® Combat les fermentations intestinales

e Favorise un transit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

* Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

* A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d’origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.

LABORATOIRES PHARMACEU '“*'[623 0525

FORTE PHARMA
& i o jor _ PER
Le Patio Palace" - 41 - Av. Hect

98000 - MONACO  Prix 99-00



