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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 conﬁ‘dentiei] 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.

Optigue :

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

Rééducation :

= L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com
0 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 : Ce

e\l ‘\ILPRAS Déclaration de Maladie
W & PhActions S N M21- 7053330

de Royal Air Maroc /7 —
[ 26 Bas "

OMaladie (ODentaire (DOptique OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e] ~

< == St Total des frais BNgAgES :........ccouieiiemsisisesssssiessanmmasnammaasens Dhs

- J

Cadre réservé au Médegin

A

Cachet du médecin :

Date de consultation &g/D}/ ..... ?/JOL%

..... ,]/ \M\\"‘SEN\ A Age:...oooovveeenn,

Lien de parenté : (O Luiméme — joinft (O Enfant

Nom et prénom du malade :...................¢

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : ..............c.ccoveveeueeeneuives ittt £ R

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

|21, - T . 4. Le: e 7 Konsonsennassonzosasss
Signature de I'adhérent{e): .za............ ...l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des

Nombre et

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~re
NGES

- : = CEPER

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de laFacture

i ‘; e % g s "r:;:,’,ﬁ." ANA L YSES'_ ; ,-_a‘ A’_m 1l P _ﬂ' PH IES" - : o3 2
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires r] f

J
L ™\
o AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

e ————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
;1 .
IS
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 Y — 8
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
, S
ey
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| OrmAAROUFI SALAHEDDINE

RHUMATOLOGUE

Dipléme de la faculté de Médecine
De Marseille

124, BD de la liberté Casablanca
Tel : 0522 30 91 54 / 0808530958

Casablanca Le 23/03 /2023

Non Prénom :

Mme JIRANI HENIA

Signes cliniques :

« Gonalgie bilatérale .

Bilan radiographique pratiqué :

o 2 Genoux : Face en charge , Schuss , Profil

Compte Rendu :

» Gonarthrose bilatérale tricompartimentale femoro-tibiale interne moyennement évoluée et Fémoro-
patellaire évoluée de fagon bilatérale .
» Pas de calcification de intra et periarticulaire .

i
4

Dr DEBBARH ZINEB

-
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‘ CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
Echographie, Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
‘ des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Medecine de Marseille
Ex. Attaché au C.H.U de Montpellier

Casablanca, le:..

MME JIRANI HENIA

23/03/2023
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Radiographie:

e 2Genoux : Face en charge/ schuss / profil

faiyle : 23/ 03/2023
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124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522 30 91 54 - 0808 53 09 58



Dhr. Sty %&W @ﬁgpoJl Sl 3l yaigll

CES de RHUMATOLOGIE kit :
Médecine Manuelle et Osteopathie e il 4485 5y A
Echographie, Osteoarticulaire e Cldll Glu dals
Rhumatisme, Maladies des os, Jualdall callial) (2l M c,r’ raludia|
des Articulations, de la colonne vertébrale, Ja J‘Y'l gl )w‘ 3 _g.ul'l
des muscles et des pieds i
Lial) ) :
Diplémé de la faculté de g J “"Um Agas) Cﬂg
Medecine de Marseille 5 34 unlally
Ex. Attaché au C.H.U de Montpellier Sl gl sualy paadll
Casablanca, le:.......... 23[03/2023. s
Facture
MME JIRANI HENIA
Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Radiographies 500,00 Dh
Total g i 800,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
huit cents dirham(s)

0808 53 09 58 - 0522 30 91 54 : wiilgll - sliad) Al - 4 all ¢ LG 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522 30 91 54 - 0808 53 09 58
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ISOX*® 100 mg et 200 mg
Boites de 10 et 20 Gélules
Célécoxin

Veulliez lira attentivement cette notice avant d'utlliser ce médh
car elle contient des informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de la relire.
+ i vous avez d'aulres questions, Interrogez votre médecin ou votrd
pharmacien,
* Cecl s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas men
dans cete notice.

* Ce médicament vous a été personnellemant prescrit. Ne le donnez
Jamais 4 quelqu'un d'autre, mdme en cas de

zaté rase contenant de la - Maladie grave du foie, - Anomalies des lests rénaux sanguins.
® pommes, du riz au lait, du - Maladie grave des reins, - Anémie (diminution des globules rouges pouvant causer de la fatigue et
i pérature ambiante) et avalé - Maladie inflammatoire des intestins telle qu'une rectocolite hémorragique des difficuliés respiratoires).
5 0 ml d'eau. ‘ou une maladie de Crohn. - Anxlété, fatigue, de ou
= 7 ’J our que blqmﬁ du copur avérée ou pathologie de picotements (= fourmis =).
- e ot la loumner cardiague, un accident - O tres gy dans le sang (pouvant causer des
- 9 u:mtonu,l..lgr‘ ue transitoire (diminution R |, de la fatigue, une faiblesse musculaire ou des
L | une Bnaina de ~~h-
« semaines de

Pour 'artfirose, la dose recommandée est de 200 mg par jour; elle A ’ =

cela

ymp!

PourTait lui tre nocil. X

* Silun des eftets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésiable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou votra pharmacien.

1 - DENOMINATION DU MEDICAMENT :
Isox 100

Isox 200
2 - COMPOSITION DU MEDICAMENT :

La substance active est - céiécoxib

Les autres composants sont : Croscarmaliose sodique, lactose monohydrate,
Rovidone Kap, laurylsulfate de sodium, stéarate de magnésium.

Forme pharmaceutique :

Plaquette(s) tharmalorméel(s) contanant 10 et 20 gélules.

Liste des 4 effet notoire : Lactose

3 - CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
Anti-inft non (COX-2) inhi
4 - INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Isox esl utiliss chez I'adulte pour soulager les signes el symptdmes de
l'arthrose, de la polyarthrite r etda la thrite

1s0X appartignt & la classe des nédicaments appelée les anti-inflammaloires
non stérofdiens (AINS) et plus spécifiquement au sous-groupe des (COX-2)
Inhibiteurs. votre «corps produit des prostaglandines qui peuvent causer une
douleur et ung inflammation. Dans le cas de maladies telles que I'arthrose et
la palyarthrite rhumatoide, votre corps en prodult plus. Isox agit en diminuant
la production de prostaglandines et ainsi diminue la douleur et Inflammation.
Vous devez vous attendre 4 ce que.le médicament commence & agir dans
::.hewu ‘qui suivent la premiére prise, mais il se peut qu'll faille attendre

lques jours de Iraitement r obtenir un effet complet.

§ - POSOLQGIE ; g 8
Veillez & toujours prendre ce

code ATC : MO1AHO1

en suivant les

de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
mpzummhnmmmww.

Nsez ou sentez que l'effel de Isox est trop for ou faible r

vous, parlez-en & voire médecin ou & votre acien. i 4
Votre médacin vous informera de la dose & prendre. Comme le risque
dleftets indési liés & des peut avec la
dose et la clurée de traltement, i est important d'utiliser la dase la plus faible

pour soulager votre douleur et de ne pas prendre Isox plus longtemy le
t8mps nécessaire & contrler vos symptames. i
Ahde!flau vole(s) d°

durée de ot frég
tion ;

Les gélules de Isox doivent étre prises par voie orale. Les gélules peuvent

étre & nimporte quel moment de la journde, au cours ou en dehors

des repas. Capandant, essayez de prendre chaque dose de |sox loujours au

méme Moment de |a journée.

Si vous avez des difficultés & avaler les gélules : Iintégraiité du contenu de

par votre médecin & 400 mg maximum si besoin. -

DUOFLEX

La dose est | :
- Une gélule de 200 mg une fols par jour ou,

- Une gélule de 100 mg deux fols par jour.

Pour la. rhumatoide, la dose recommandée est de 200
jour; elle peut Stre augmentde par \otre médecin a 400 mg maxin
besoin.

La dose ost habituslisment -
;:;oulmn1mm¢mbba.m.
la

spondylarthrite Ia estde |
rm&mmmwpmammm

La dose est habituellement :
- Une gélule de 200 mg une fols par jour ou,

s SAlila de 100 mg,deux fois par jodr. - T Te———— |
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ble de la vision, bourdonnement dans les oreilles,
difficuité & X

\ entendre”.
ration de lestomac (indigestion, mal d’estomac ou
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coup de froid, symptdmes pseudo-grippaux.
- Vertiges, difficults & dormir.
e 2, - Vomissements®, mal & 'estomac, diarrhées, indigestion, fiatulence. (
=sulfamides~ - Eruption, démangeaison. la peau ou des yeux), des
en font partie), - Raideur musculaire. saignements, des
‘estomac ou - Difficulté & avaler". - Insuffisance rénale aigud
- Céphalées. - Troubles menstruals.

- Nausées (mal au ceeur).

ae vos intesuns,
- Antécédents d'asthme, de polypes dans le nez. de congestion nasale
ey B s L

ar . gnée - Doulsur lﬂlulfairu. .
% DUOFLEX 30 GELULES e e
LOT : 220002 G o ool i i
- PER : 03/2025 i o e S GRr . Pl s o

PRIX : 220 DH

rythme rapide.
- Anomalies des tests hépatiques sanguins.

- Gonflemant du visage,
ou difficulté & avaier, |

Tréds rares : pouvant affecter jusqu-a 1 personne sur 10 000

- Réactions allergiques graves (y compris choc anaphylactique
potentieliement fatal),

- Réactions cutanées graves telles que syndrome de Stevens-Johnson,
érythrodermie et érythrodermie bulleuse avec pouvant
causer une éruption, des bulles ou un décollamant de la peau) et pustulose
exanthématique généralisée aigué (ces symptdmes se par la

atsislal

.

survenue d'une peau rouge el gonfiée parsemée de no:

pustules).
- Réaction allergique retardée avec de possibles symptor
cutanée, gonflement du visage, fiévre, gonfiement des ¢
résultats d'analyse L

anormaux (par 8, |
un type d du nombre de gk

- Hémorragie dans le cerveau pouvant étre fatale.
. 1 de la entourant le o

moelle épiniére).
- Insuffisance hépatique, lésion hépatique et inflammatios
hépatite fulminante) (parfois d'issue fatale ou nécessi:
e mptdmes peuvent inclure des nausées (ma
e jaunisse, une décoloration jaune de la p
ncées, des selles claires, un saignament, |

hs.
satiques (1elles que cholestase et hépatite
jompagner de symptdmes tels qu'une déc
&t un jaunissement de la peau ou des ye!
fes reins ot autres problémes rénaux (tell
hhrotique et des Iésions glomérulaires mir
r de symptdmes tels qu'une rétention d'e
ise, fatigue et perte d’appétit).
I"épilepsie (potentiellement plus fréquer
wes).
Y@ artdre ou d’'une veine au niveau de I'
yion partielle ou compléte.
s valsseaux sanguins (pouvant causer
iches violettes sur la peau).
imbre des globules rouges, globules bl
\er une sensation de fatigue, des bleu
ot augmentation du risque d'infection
B8 musculaire.
w

REV, 202/0V/C

it
: fréquance ne pouvant éire estimée sur Is

& la fertilité chez la femme, généralement
|

des cliniques non reliées aux indication
latologiques dans lesquelles Isox a été ad
‘jour pendant 3 ans, les effets indésirable
& observés
\wvant affecter jusqu'a 1 personne sur 10
trdiaques : angina de poitrine, douleur 4 |
hstriques : syndrome du clon irritabie (pc
ur & l'estomac, des diarrhées, une indige
Ix (pouvant provoquer une douleur gastri
'sang dans les urines), difficultd & uriner.

pouvant affecter jusqu'd 1 personne sul

pinsuse profonde (caillot sanguin
fouvant causer une douleur, un gonfle
_ .3 difficulté & respirer).
- Problémes gastriques : infection au niveau de I'

- Fracture des membres inférieurs.
- Zona, Infection cutanée, eczéma (éruption cutanée




