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

Conditions générales : +

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment rense¥gné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. -

L] 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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

= La facture doit étre jointe a 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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O . Reéclamation : 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

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Salah Eddine Maaroufi

CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Ustc;upathie
Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier
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MME HARHAR SAMIA

Acte
Consultation
Radiographies
Total

Facture

Arrété la présente facture a la somme de :

sept cent cinquante dirham(s)

Honoraire
250.00 Dh
500,00 Dh
750,00 Dh
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124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58



Dr. Salah Eddine Maaroufé Gogyzall gyull gl yg3ll

CES de RHUMATOLOGIE

¢ . Ll o il 4008 2, 53
Médecine Manuelle et Ostgopathie ey N b . al e
Echographie Osteoarticulaire ! gn"‘}.“J‘ Clbdicay bl dals
Rhumatisme, Maladies des os, Juakiall alliad] (2l ol A aluaiif
des Articulations, de la colonne vertébrale, JaY) 5 il (g ail) 3 pard)
d?s l}1us'cies ef des pl’eds Jualdal g 52l 3 gasl o
Diplomé de la faculté de
34 ekl

Médecine de Marseille

Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier SAI gl sually paail)

Casablanca, le: ... 3 2432/ 202 R cseerirssssnne
MME HARHAR SAMIA
Faire :

Radiographie:
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Dr MAAROUF! SALAHEDDINE
RHUMATOLOGUE )

Dipléme de la faculté de Médecine
De Marseille
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Non Prénom : ‘
Mme HARHAR SAMIA

Signes cliniques :

» Gonalgie bilatérale .

Bilan radiographique pratiqué :

- 2 Genoux : Face en charge , Schuss , Profil

Compte Rendu :

» Leger pincement femoro-tibial interne et femoro-patellaire bilatérale .
» Pas de calcification intra et periarticulaire .
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« Effortil - goutte buvable
20 gttes 3 fois par jour

« creme Riacen 1 bte GM
2 appl/ jour .
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CES de RHUMATOLOGIE
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A apporter pour infiltration
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®
ESAC”20 mg
Veuillez lire attentivement’ lintégrllité de cette notice ayant de prendre ce
e cament. Gardez cette notice, vous poufriez avoir besgin de 1a ke >~ .
i v =

€z d'autres questons,. adresesse— ¥
pharmacial, Ce pbimsat oo i

personne d'autre,
mémes symptdm

Composition /
Esoméprazole. ... 1 1
Sous forme d'éso

Excipients dont ¢ g 2 q —
f’ L

Qu'est-ce qu'ES, L/
_ e s rOESOPRAZE),

Ce médicament s

Stro-résistantes.
-le traitement des symptémes du reflux gastro-oesophagien (brillures et
remontées acides

SAC est un médic
- le traitement de l"qh:érr du duodénum en cas d'infection par une bactérie appelée

diminue la sécrétion

ESAC est utilisé dan,

- le traitement de F'oeso,

- la prévention des rechute. . .easmes

Helicobacter pylori,

- le traitement des ulcéres de I'estomac associés a Ia prise d'anti-inflammatoires

non stéroidiens (AINS),

- la prévention des ulcéres de Festomac er du du

d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 20 mg ?

Il est particuliérement important dinformer + otre médecin s

médicaments, méme ceux sans prescription médicale.

Ne pas utiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants -

- si vous étes allergique & I'un des constituants dESAC,

- si vous étes nIIergixéue it un autre inhibiteur de |a pompe & protons, )

-si ‘\}:ﬁu{s prenez un médicament contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement

du )

Prendre des précautions particuliéres avec ESAC 20 mg dans les cas suivants :

- 5i vous prenez d'autres médicaments comme ltraconazole ou le kétoconazole

(pour les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phénytoine (pour

I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le

cisapride (pour des troubles liés 4 wn retard de I'évacuation gastrigue).

- si vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
in, il peut réduire |a posologie.

- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
in. .

- si_une association de médicaments vous est prescrite

Helicobacter pylori avec ESAC

traitement a la demande, vous

odénum associés A la prise

i vous prenez d'autres

r I'éradication de
ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
devez informer voire médecin des autres

Si vos symptomes persistent aprés 4 semaines. consultez votre médecin

Par la suite, votre médecin peut vous recommander de prendre une gélule de 20
mg une fois par jour, en fonction de vos besoins.

Le traitement i [a demande, en fonction des besoins. n'est recommandé chez

les patients traités par un AINS. susceptibles de dfﬁlnppcr un ulcére
gastro-duodénal.

Adulteg :
- Traitement de 'infection par une bactérie
appelée Hel

La dose initiale est de 20 mg associé a deux antibiotigues (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens :

La dose habituelle est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est ded
2 8 semaines.

- Prévention des ulcéres de I'estomac
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :
20 mg_ une fois par jour.

ESAC ne doit pas &tre wtilisé chez les enfants de moins de |2 ans en I'absence de
données disponibles

Suivez strictement les instructions
n'hésitez pas a lui demander conseil
Si vous avez pris plus d'ESAC 20 mg que vous n'auriez di :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez oubli¢ de prendre ESAC 20 mg:

Prenez-le dés que possible

Cependant, si vous étes prét & prendre | dosc suivante, ne prenez pas
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement.
Quels sont les effets indésirables éventuels

Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes.

Ces effets indésirables sont généralement d'intensité légere et disparaissent A I'arrét
du traitement.

Effets indésirables fréquents
(chez 1 & 10 % des patients traités) :
Maux de téte, di . constipation, nausées,
flatulence.

Effets indésirables peu fréquents

(chez moins de | % des patients traités) :
Sensation vertigineuse, cedéme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans
une région cutanée ou profonde), somnolence, insomie, au, tation des enzymes
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.
Effets indésirables rares
(chez moins de 0,1 % des patients traités)
Confusion mentale réversible, agitation, agressi
particulirrement char (e natiaste made o 2 3

V'ulcére du duodénum en cas d
pylori ;

et du duodénum associés i la prise

de votre médecin et si vous avez un doute,

la dose que

ts, douleurs abd

¢, dépression et hallucinations,




___ CELEPHI® 10y
JELEPHI® 200 m -

F209061

Veuillez lire attentivement |intégralité de cette notice avant dej
ce médicament car elle contient des informations importan
VOus.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'information
médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le

jamais & d'autre personnes, il pourrait lui étre nocif, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez ur,
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en A vots
médecin ou & votre pharmacien, ‘\
Que contient cette notice : | 051602

1. Qu'est ce que CELEPHI®, gélule et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre CELEPH
gélule ?

3. Comment prendre CELEPHI®, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CELEPHI®, gélule ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est ce que CELEPHI®, gélule et dans quel cas est-il utilisé 7
Classe pharmaco-thérapeutique : Anti-inflammatoires non stéroidiens,
antirhumatismal, Coxibs, Code ATC : MOTAHO1

CELEPHI®, gélufe est utilisée chez I'adulte pour soulager les signes et
symptomes de l'arthrose, de la polyarthrite rhumatoide et de la
spondylarthrite ankylosante.

2. Qu'elles sont les infor i

S pales sont es_Informations & connaitre avant de prendre
ge prenez jamais CELEPHI®, gélule:

) S| vous étes .nilerg\qug au célécoxib ou a I'un des autres composants,

aviod e 3p SIOU V2L
s Ut gerties, cora&R g.‘.?;ﬁ;a: aunt w“.“‘(o\g

votre pharmacien ou 'hdpital et prenez votre r\wedi.-_un.m.Mus.

Si vous oubliez de prendre CELEPHI®, gélule:

5i vous avez oublié de prendre une gélule, prenez-la dés que vous vous

en apercevez. Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose

simple que vous avez oublié de prendre

Si vous arrétez de prendre CELEPHI®, gélule :

Linterruption brutale de votre traitement par CELEPHI®, gélule peut

provoquer une aggravation de vos 5}‘mp!c"mes Ninterrompez pas la

prise de CELEPHI®, gélule sauf si votre médecin vaus le demande. Votre

médecin pourra vous conseiller de réduire la dose pendant quelques

ours avant d'interrompre définitivement le traitement.
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