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MUPRAS  Déclaration de Maladie 1
& & Actions Socialée M22- 0028320 ‘

' de Royal Air Maroc |
Conditions générales : ‘ @Maladie ()Dentaire D(thique (JAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOoment renseigne.

Cadre réservé a I adhérent (e)
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Nom & Prénom : l<f\, C’«f"l AAJ!MU.S/—-APﬁA .............................................

u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pgaticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
pharmaCie : ..................................
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 ?' Aog
S Bl n e Tl M e 00, Total des frais engagés : J T e ..Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ‘é é p & g J‘é 988 j /
Radiologie et Biologie : .
v y Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

] ~ -
CUZIANE Azeadnz
anerale
e Coelio Chirurgie - Echographe
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Date de consultation : OL’ /G_A ..... &013
Nom et prénom du malade :...... 3C— V'\ \‘\ l\ﬂ\m le- ............... Age;..GSﬂ.nJ

Lien de parenté : Lui-méme @Con]mnt (JEnfant

Nature de la maladie : -QA h/\Q}%g* CLQ 'Q,Q\Ie%i(,u'g,b&\hﬁ\‘\f(

Affection longue durée ou chronique : () ALD (3-ALC Pathologie : ..... L e Tt

MUPRAS 2]

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. "

Cachet du médecin : mm urgie G

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle b

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur feuille de soins est y _—
P cansisires P e oI g En cas d'accident préciser les causes et circongt

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

z 2 niquer les renseignements Souj %D fidentiel & I'attention du
L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

%' ’Jﬂ IAN qmq q J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensei ts_portés sur |d presen rg cfaration. Je déclare
: . : avoir pris connaissance de la clause relative a ;ﬁot 90 gnirscm i
- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait /
BE A s R R, " < LW L WL 1" - e e | SSHOORT R —_—
s J Signature de l'adhérent(e) :..................cccoeeeeee fonnn

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° 08-08B relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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s es0mg

Sorbitol, Carbonate de sodium anhydre, Povidone K29-30,
| 6000, Ardme orange 74016-71, Ardme abricot

, Aspartame, Beta-carotene 1%,

asp un comprimé

Sodium, Sorbitol, Aspartam
0U LE TYPE

Classe pharmacothérapeutique : AUTRES ANALGESIQUES ET
ANTI-PYRETIQUES- — Coda ATC - NO2BED1

3- INDICATIONS
ANDOL est un antaigique (calme la douleur) et un antipyrétique
ﬂalrbnisurlaﬁbm

La substance active de ce médicament est le paracétamal
I est utifisé pour traiter ia douleur et/ou la fiévre, par exemple en
uasdﬂnwdewln dmnlqumal de douleurs dentaires, de

m pfmﬂ par votre médecin dans les
Catte présentation est réservée & 'adulte of & I'enfant &
partir de 50 kg (soit & d'environ 15 ans). Lire
Pour les enfants moins de 50 kg, il existe d'autres
d" dont le dosage est plus adapté.
4 demander conseil 4 votre médecin ou &

voltre

4
Attention | Cette présentation contient 1000 mg de paracétamol

Principe actif : Paracétamol ..... .. 1000 mg
Excipients © Acide citrique anhydre, Bicarbonate de sodium,

* 5l vous souffrez par exemple de mainutrition chronique, si
vmsélasunpmodsdumw s vouS avez perdu beaucoup e
Doids récemment, si vous avez pius de 75 ans ou si vous avez
Plus de B5 ans el que vous avez des maladies de longue durée,
sl vous étes atteint du virus du SIDA ou d'une hépatite virale
Chronique, si vous soufirez de mucoviscidose (maladie
et héréditaire caractérisée notamment par des
Infections respiratoires graves), ou encore si vous 8les atteint de
la maladie de Gilbert (maladie héréditare associde 4 une
au tation du taux de bilirubine dans le sang)
EN DE DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament est utilisé par vole orale

Vous devez dissoudre le comprimé dans un verre d'eau. Attendez
1a dissolution compiéte avant de boire immédiatement aprés le
contenu du verre

Des prises réguliéres parmettent d'éviter que la douleur ou la
fiére ne: revienne - voir rubrique « Posologie »

Chez l'enfant, Ispnss doivent Btre réguliérement espacées, y
wmpm nuit, de peéférance de 6 hewres, et d'au moins 4

Chel Fadulte, les prises dowent étre espacées de 4 heures
mi im.

En cas de maladie grave des reins (insuMisance rénale sévére),
vous devez attendre au moins B heures entre chaque prise

Si vous avez I'impression que I'affet d'ANDOL est trop fort ou
trap faible, consultez votre mégdecin ou votre pharmacien

@ 5 jours en cas de douleurs,

3 Jours en cas de fidvie
Sl la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours,
s elles s'aggravent, ne pas continuer le traltement sans |'avis de
:Immﬂlbch,

CONTRE-INDICATIONS
Ne_prenez jamais ANDOL 1000 mg. comprimeé
- 5i vous Mtes allergique (hypersensible) au paracétamol ou &
l'un des autres composants conlenus dans ce médicament,
tion.

Si vous avez une maladie grave du foie
- En cas de phénylcétonurle (maladie héréditaire dépistée 4 fa
), en raison de la présence d'aspartam
Pour traiter un enfant de moins de 6 ans car fl peut avaler de
travers et s'dtouffer. Utilisez une autre forme.

. T o R

mmﬂﬂumammmmmm de certains
mlsblmcsmm infections graves

pigments fixe), douleur localisée dans la poitring qui peut iradier
vers I'dpaule gauche et la méchoire d'origine allergique
(syndrome de Kounis), difficulté & respirer (bronchospasme).
Dans ce cas, consultez un médecin

Déclaration des effets secondaires

et
Adressez-vous  vofre médecin ou pharmacien avant de prendre
ANDOL 1000 mg, effervescent.

Si votre médecin vous a informe(e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

Faites attention avec ANDOL

* Sl la douleur persiste plus de 5 jours, ou 1a fiévre plug de 3
Jours. ou en cas d efficacité insuffisante ou de survenue de tout
autre signe, ne continuez pas le traltement sans |'avis de votre
médecin

e La prise de paracétamol peut entrainer des troubles du
fonctionnement du loie.

* Vous devez demander |'avis de votre meédecin avant de
prendre ce médicament :

« §i vous pesez moins de 50 kg,
Bs;éuswuumahdemm:uwmq‘mm

- i vous buvez fréquemment de I'aicool ou que vous avez
uboolnkxnmem

par unité : neas prendre 2 comprimes A ta foss.
Rmﬂut toujours la dose prescrite par votre médecin, En cas
doute, consultez vwe in nu votre pharmacien
réservée & I'adulte et & l'

;w-mw-n-mum
bsmmwtunpog‘:f&'mramkg il existe

d"autres présentations d'ANDOL dont le dosage est pius adapié.
N'haﬁlmpmﬂmnuﬁmwlavuwmédwnmamne

Tacken.

chez I'adulte et I'enfant & partir de 50 kg (soit &

Eﬂ' ‘environ 15 ans)

posologie usuelle est de 1 comprimé & 1000 mg par prise, &
renouveler au bout de 6 & B heures. En cas de besoin, la prise
peut dtre répéiée au bout de 4 heures minimum
Dose de paracétamol & ne jamais dépasser

lin'est généralement pas nécessaire de 3 grammes de
paracétamol par jour (soit 3 comprimes effervescents par jour)
Ospemm,nmlmdssmubursplm In!er@as et

i o [E e dose fotale
mﬁu‘m«mm]gmummmﬁudewmmw
jour compri fervescents

PRENDRE  PLUS e tn GRAMMES  DE
mcemmmtmmmmwnwumm
du étamol dans leur formule),

- Situations particulieres .

La dose maximale jounaliére ne dot pas dépasser 60

Wmmdﬁ:mSw‘mnmnshssmmmmms
= 5i vous pesaz moins de 50 kg,

 si vous avez une maladie du foie ou une maladie grave des
reins,

* 51 vous buvez fréquemment de I'alcool ou que vous avez améts

dsbniedulabuol
 5i vous souffrez dﬂstmaﬂom

Al I (1K

Rarement, une réaction allergique peut survenir
* boutons et/ou des rougeurs sur 1 peau,
* urticaire,
= brusque gonflement du visage et du cou pouvant entrainer une
difficulté & respirer (cedéme de Quincke),

= malaise brutal avec baisse importante de Ia pression artériells
[choc anaphylactiue)
Si une allergie survient, vous devez immediatement arriter de
Rra‘ndreue médicament et consulter rapidament vatre médecin

I"avenir, vous ne devrez plus jamais prendre de médicaments
contenant du
- De trés rares cas d'effets indésirables cutands graves ont été

rapportés.

- Exceptionneliement, ce médicament peut diminuer le nombre

de certaines cellules du sang : giobules blancs (leucopénie,

neutropénie), plaquettes (thrombopenie) pouvant se manifester
mntmnuouﬁeswum Dans ce cas,

rables possibles (dont la fréquence ne peut
atreasthma sur la base de données disponibles) : troubles du

une augmentation du taux de bilirubine dans la
A g

toires non stéoidisns

* La consommation de boissons alcoolisées pendant le
traitement est déconsaillée.

* En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque
d'atteinte hépatique est majord

» En cas d'administration chez un enfant, la dose dépend de son
poids (voir rubrique « Pasologie »

* En cas d'hépatite virale muue arétez votre traitement et
tonsuttez votre médacin.

* Ce médicament contient du sorbitol, Son utilisation est
chaz les patients mnnlune intolérance au

‘héraditaire rara

burnpponalirrmtaireensodmm




m< de nfection. ‘consultez votre médecin ou votrs pharmar
: _l >=OX8 . Ei&niz..gés.assggsgii - Posologie, mode etou voie (s) d'admi
(Amoxicilline + acide clavulanique) LEVAMOX® ou un autre médicament. ﬁ%ﬂﬁ%
T e umnzis.e | o s
DENOMINATION DU MEDICAM X | des réactions , des convulsions et une . ¢
LEVAMOX® 1 128 os_ehl...q..ts.aa.a.:ai ot e DA [T, 00 0% et prend s .W&.ﬁsi,-ruissw..l:s
.Egia&%uéggizie_;a e = i ggu&gﬂu&ﬁ
- LEVAMOX® 1 g/125 mg Poudre pour suspension buvable adulte en sachet-dose. %!E%ﬁa?% sang (nombre de globules ms conseil & votre médecin ¢
ao...&_ dq»_u_m, s ) i rouges ou explorations fonclionnelies hépatiques) ou des analyses durine (dosage nfants pesant moins de 40 k
.B_.nm=<o..a§ uw_ohu:m.maa ot - Qqua_ﬂ!au.&:- _fo _u.!. v %.!uatgiac_soueé acgufqta:ﬁg!aﬁ.ﬁ
) o @.. nﬁ <y ey §
gn.u.ma_s.so.‘_m.m__dcli o “ wgaog_.? N e - - EQE graduée en plastique peut
. en
.Eﬁo&‘_saﬁ;uéuﬂigggg&ré_s D 0 vt et 1 potieska o acdhy B eyt ]yt Loy
fhacom de 53 1l Demandez consell au médecin da votre enfant ou au pharmacien avant d'administrer  » Dass habituelle : 40 mg/5 mg & 80 mg/
(Rapport amaxicilline/acide ciavulanique : B/1) ca médicament 4 voure enfant s'il - trois fois.
T e T ——— . «souffre de mononuciéose infectieuse, Les comprimés effervescents et les sache
Veullez lire attentivement lntégraiité de cetie notice « est lraité(e) pour des problémes au foie ou aux reins, & lenfant pesant moins de 40 kg.
ﬁﬂ?%ﬂé%igﬂvﬁ? .:A.qrs“-hﬂ i t %ﬂ%ﬁ!ﬂﬁwﬁ&ﬂn
G ) ne
Siveas tvaz e Dlus d'n o _ nm_sﬂqulr _éﬁhggeggi ﬂ oy
| votre pharmecien - Prises d'autres médicaments (Interactions avec d'autres médicaments) +En cas de problémes rénaux ,__djﬂ
|- Cea vous a #té prescrit. Ne lo donnez pas & d'autres Prise ou utilisation d'autres médicaments miédecin pourra prascrire un dosage
! pourrait leur 8re noc, méme si les signes de lew malade sont| i vous ou volre enfant pranez ou avez pris récemment un autre médicament,  + En cas de problémes au foie, des analy
Bux vitres. i parlez-en & votre médecin ou 4 volre Cela inclut les vendus i nss%i
..... offots vous remarg sans aussi les produits 4 base da planies Commant prandfe ?
|non mentionné dans cette notice, pariez-en 4 volre médecin ou 4 voire pharmacien Slvous ou vaire enfant prend de lallopurinol (en rattement de la goute) avec  Les :
T LEV ,rgsgeéiuifz .E.iﬂ?iﬂ@i%a.g:
Que contlent cette notice i vous prenez ou votre enfant prend du _!xwus!l; goutts), votre  un demi-verre d'eau :
1. Qu'est-ce que LEVAMOX® el dans quel cas est-i utilisé ? médecin peut décider d'ajuster votra dose de LEVAMOX®. + Avalez le mélange au début d'un
N.nggxwﬁﬁiiegﬁgﬁo Si des médcanents destngs 4 angicar la cosgulaion du sang (s que .giwinsﬁia.ﬁu
3. Comment prendre LEVAMOX® 7 warfarine) sont pris avec LEVAMOX®, des analyses sanguines supplémentaires  espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez
Gommartconcavs LEVRMOXB S @&ws! i condisez pas ot et pos e
Comment conserver ? /AMOX® peut influer sur laction du méthotrexate (un médicament utiisé pour  + Ne prenez pas LEVAMOX® pendant plus
;IﬂﬂEfalliagg_. ﬁunt_s.gas-&_i.si&
- QUEST-CE QUE LEVAMOX® ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE 7 el ok AL ok B iyt oS dhstiidin
- Classe s.r:ﬂgt!.&i ) - Aliments et boissons (Interactions avec les aliments ot les boissons) La suspension :
LEVAMO) gﬁ.g—tf des infections. Il Sans abjet + Agitez toujours le flacon avant
contient deux molécules , appelbes o acde cavulanique. . jntaractions avec les prodults de phy ou thérapies « Donnez ce médicament 4 votre enfant ad
et sl gt e ohcacs (v s, e coredurt oo Tocle 08 Poriogrp ey bl s
peuvent pagfois améter d'étre (Btre inactivés). L'autre actf (Facide .c@&:itis_.; ia!:ﬁ!.:!-m#z.
o rapetie o Bl e e T ettt o
3 [ volre médecin ou votre : con
rﬁmﬁ! chez fadule, chez fenfant et chez s nourfisson pourrateries  Damandaz consed  vors médacih ﬂ_%g-ns avant de prendra un wﬁlﬁi‘ilf.&
infections suivantes : médicament. Les comprimés eflervescents et les sache
~ infections de ['oreille moyanne et des sinus, aﬂﬁ: 4 l'enfant pesant moins de 40 kg.
+ infections des voies respiratoires, Sans objet - La barre de cassure n'est pas destiné
.t&nsauwsﬁsus__ﬂaae. incluant les infections dentaires, .vo.i.nn_..ﬁ!is. !:lrs‘s%_niz. 38&;.&. effervescents & oniﬁn.-nliirnd.&
. y ; n cas
+ infictions des os et des arfiulations Tohzsmg il * THE?:EE&ES
Conduite de véhicules et utilisation de machines : nausées, vomissements ou diarrhée) ou ¢
B L TONTILES: MPORMATIONS A COMMNIIE AVANT. DE PRENORE ?gmggiﬁiéékgsg _.h,a!g_pﬂazﬂsziw-i
conduire - 51 vous oubliez de prendre LEVAMO}
E%&E}siiﬁgn Excipients A effet notoire ne ou plusieurs doses)
EVAMOX® contient de l'aspartam, si voire médecin vous @ informé(e) dune Aspartam - 30 mg/ comprimé eflervescent & 1 /125 mg ‘vous oubliez de prendre LEVAMOX®
igwguﬁﬂ.“.g.t ant de prendre ce médicament. - 15mg/ sachet & 1 /125 mg, Si vous avez oublié une dose, prenez- ¢
Ne prenez jamals LEVAMOX® (Contre-indications) - 15 mg/ k!a-ﬂ:_ 500 mg/62,5 mg environ 4 heures avant de prendre la doe
vous #es allergique _-na.xd ique, & .u_uiﬁ.ﬂm&:ﬁﬂ mg. !2%—5
Eﬁg?iihgg&?%; 0X® .Nu.«ﬂ_i mﬂ-w_ : Wmprafmperm ey c&tno.r:—s_
LEVAMOX® contient de ['Aspartam . qui est une source de phénylalanine vous avez ner une
sl arbloloue Cach pot nchrs une &upton canke ou s gonfermen u veaga Calle-ci .san:n_z!..h_ca_.ﬁnzxﬁi?i paneez Aserdez snuls i 4
. urie « Bl VOUR arrbbas da =
vous avez déjd eu des fole Ictére ( u_w..u.m.....:&m__.m__., -21,91 mg/ comprimé effervescent ou sachet & 1 g/125 mg
_._...saae_."ﬂ.; antibiolique : ..a&ﬁgisi.u&ﬂﬂ \
u-h“ul ...-oﬁ-_&s..io!_ciul L Ssgaﬁimwgsinnnﬂu uoia‘ E&!.!ﬁaq_n _832 w %14
< a5 9 etia
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‘smplol) i - 147 mg/ comprimé effervescent & 500 5 mg. H
?»&E médecin bu votre phammacien avant de prendre ce .Q,Hﬁagégidsﬁn,méﬁi oF ﬂwm .nmuu
%iﬁnﬁn. ) Les comprimés effervescents et la poudre pour Suspension buvable contiennent du
.f!:aan -an_vao.._.xx.._n.ﬂnn! ;EDB.E&SEES. sodium, en lenir comple chez les personnes suivant un régime pauvre en sel strict. VTW
+ nluninez pas réguliérement.
m:ﬂ-a.v-u . indez ¢ _.:g%‘:o:ggino 3 COMMENT PRENDRE LEVAMOX® 7 . W...IOLE
muua avant d'administrer LEVAMOX® & votre enfant. - Instruction pour un bon ‘ {
cenains cas, votre médacin pourra rechercher le type de bactérie responsable zgﬁgtvoﬁgggg‘msﬁ?g. de ]
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Mme SEMHI Khadija

Clinique
Colique hépatique.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours
réguliers.

Vésicule biliaire présente une paroi fine et contient plusieurs images
hyperéchogénes avec céne d'ombre postérieur.

Voie biliaire principale de calibre normal (5 mm).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas mal examiné en raison d'interpositions digestives.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
différenciation  corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicielles.

Conclusion
Vésicule biliaire multilithiasique.
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Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : SEMHI KHADIJA Docteur : BOUZIANE AZEDDINE
Age :68 ans Date de réception : 09/01/2023

Code Patient : 033WZ55
Organisme : 230109834

Organe : Vésicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystectomie pour LV.

Regu une vésicule biliaire de 9,5cm de long, parvenue ouverte et vidée. La paroi est fibro-
congestive, souple, brunatre en foyers, a relief muqueux conservé.

Histologiquement, il s'agit d’'une paroi vésiculaire modérément épaisse, a relief muqueux
conservé sous forme de franges muqueuses, hautes, a revétement régulier.

Le chorion est congestif et trés largement infiltré d'éléments inflammatoires, a prédominance
mononucléés et renferme quelques tubes diverticulaires, généralement réguliers.

La couche musculaire est modérément épaisse.

La séreuse est congestive et siége d'une certaine hyperplasie vasculo-nerveuse.

Certains foyers sont congestifs et dissociés par des suffusions hémorragiques

CONCLUSION : - Poussée congestive et hémorragique sur cholécystite chronique.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.
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