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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment Penseigne.

= Le cadre réservé au médecm‘doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille e soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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 & joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] 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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 6

mois.
RS- J
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

M22- 0035519

() Maladie () Dentaire (J Optique () Autres
Cadre réserve a 'adhérent (e) r ~

_________ WX
(O Actif

Nom & Prénom :.

Date de naissance ...........<

SAYL 1.7 ... Total des frais engages //vh,),‘g». ,,,,,,,,,,,,,,,,,, Dhs

— Cadre réservé au Médecin

— 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y R o csessvsnms i

Nom et prénom du malade : .. HLOULSAL Age....’.{“{./ ..........
Lien de parenté : () Luikméme (7] Conjoint (D Enfant

Nature de lamaladie :............c.ccoovireee pummmererrTmr .- e e | W PR
Affection longue durée ou chronique :(_) /ALB () ALC Pathologie . o e
En cas d'accident préciser les causes et cir*corist.énces ! ereresones AN eeens ke L S U '

0 2 ~
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confilentigl, com}rﬂuniquﬂr les renseignements Sbys pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

= 4
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des refseignements-portes sur.la-présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-ala protéction des données personnelles
PR A i T [ Hosmsisiensaon
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Casablancale: 17 /02 /2023

FACTURE N° 23/0421

Nom et prénon ;: KOUSSAIMY MUSTAPHA

Organe(s) : Prostate
Cotation - P818

Montant (Dh) : 900,00

052220 21 24 : LuSLtl - 0522 22 30 44 : ailgh - eLiagl 1] - B Gannd! 8518 (132
132, Avenue Hassan II - Casablanca - Tél. : 052222 3044 - Fax : 0522 2021 24
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Casablanca, le 24/02/2023
Dr - MUSTAPHA MEZIANE

A

. Mr : KOUSSAIMY MUSTAPHA

Age : 75 ans
Préléevement parvenu au laboratoire le : 17/77/2023
Organe : Prostate

COMPTE-RENDU ANATCMOPATHOLOGIQUE
Réf : H2302174

Piéce d’adénomectomie par taille vésicale de 145 g. Le lobe droit mesure 6 * 4 * 4 cm et le lobe
médian 4 * 2 cm et le lobe gauche 7 * 4 * 5 cm. A ia coupe, |'aspect est blanchatre micro-kystique sans
foyer dur macroscopiquement suspect.

A I'étude histologique, il s'agit d’'une dystrophie prasiatique hyperplasique.

Les glandes sont d'agencement iobulé et paraissént de taille moyenne et le plus souvent grande a
épithélium de bordure cylindrique ou endothéiiférme. Ca et la, s'observent des bourgeonnements
hyperplasiques intra-luminaux et le contenu est inconstamment sécretoire. Le tissu interstitiel est fibro-
musculaire. : :

CONCLUSION : DYSTROPHIE PROSTATIQUE HYPERPLASIQUE

Absence de tout indice histologiquement suspect.

Page 1/1
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5. EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :
- Peuvent survenir des réactions allergiques :
« cutanées : éruption sur la peau, démangeaisons, urticaire, aggravation d'urticaire chronique?
« respiratoires : crise d'asthme, géne respiratoire notamment chez les sujets allergiques a I'aspirine ou a des
anti- inflammatoires non stéroidiens, i Comy
« générales : trés rarement, brusque gonflement du visage et du cou (cedéme de Quiftcke), choc allergique.
- Peuvent également survenir : o
« une hémorragie digestive (cf. Mises en garde spéciales). Celle-ci est d'autant plus fréquente que la posologie utilisée
est élevée,
« une réaction cutanée lors d'une exposition au sofeil ou aux UV,
« exceptionnellement, un décollement de la peau pouvant rapidement s'étendre de facon trés grave a tout le corps.
Dans tous ces cas, i
- Au cours du traitement, il est possible que surviennent également :
«des troubles digestifs . nausées, vomissements, diarrhée, constipation, maux d'estomac, géne gastro-intestinale, plus
rarement une inflammation de l'intestin,
« des maux de téte, des vertiges, une somnolence, exceptionnellement des convulsions et des troubles de 'humeur, des
bourdonnements d'oreille, des troubles de la vue, de I'hypertension, une chute des cheveux ou des E% delgdéme.
Dans tous ces cas, il faut en
- Des cas d'ulcére gastrique, de perforation intestinale, d'atteintes rénales et d’hépatites ont pu étre observés.
- Quelques modifications biologiques peuvent nécessiter éventuellement un controle des bilans sanguin et rénal.
Les médicaments tels que PROFENID 50 mg, gélule, pourraient augmenter le risque de crise cardiaque (« infarctus du ;
myocarde ») ou d'accident vasculaire cérébral,
NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

6. CONSERVATION
a) Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditionnement extérieur.

b) Précautions particuliéres de conservation : -
A conserver a une température inférieure ou égale a 25°C et a 'abri de 'humidité.

7. DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Octobre 2009

IMPRIMEPEL M27102-02 12/15 (145X240)mm
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Profenid” 50 mg

sanofi aventis

ttte notice avant de prendre ce médicament.
tes sur votre traitement.
avez un rIrJrrfr'.'dt.’mand{*z plus d'informations a votre médecin ou

lent prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
irrait lui étre nocif.
Air besoin de la relire.

Profenid® 50 mg MEDICAMENT
24 Gotes— |

........ .1 X))}
”‘””l”“m'm ”l"lm‘ -amtv df‘ magnesmm cmde dP lr-r ;dunr (E ‘I? ’\ dmwd(' de lilane [f 17 ) gelallm- pour une

8000"0

g dque et présentation :

Gélule. Boite de 24.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS

(M : Muscle et Squelette)

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne.

Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans)

- en traitement de longue durée de :
« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
« certaines arthroses sévéres

- en traitement de courte durée de
« certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite, épaule douloureuse aigué),
« certaines inflammations des articulations par dépat de cristaux, telles que la goutte,
« douleurs aigués d'arthrose,
«» douleurs lombaires aigués,
« douleurs aigués liées a 'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques,
« douleurs et cedémes liés a un traumatisme

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),

- antécédent d'allergie au kétoproféne ou & I'un des constituants du produit,
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EXA ® remarquez

) Acide CYL _5'"] mg ‘ng:pw-m:

20 comprimés

O
I

250

dans quels cas est-il
u ant de prendre EXACYL,
-

[

06

1

uer
?

Jetliculé ?

Jations.
1 m-mdﬁmmmwnmww
EST-IL UTILISE ?
Classe & - code ATC ; BO2AADZ
Qu'est-ce que EXACYL,

comprimé 1
Exacyl contient de I'acide tranexamique. Cette substance appartient & une
famille dé meédicaments appelés les antifibrinolytiques.
Le rdle de ce médicament est de raiter certains types de saignements.
Dans quel cas est-il utitisé ?

Gumédlwnemmmltsépwwaner: d 1 !

« gs saignements. par la dégradation trop rapide des caillots
sanguins, due & une fibération importante d'enzymes appelées activateurs
gdu plasminogéne, . ]

« les saignements au cours ¢'un traitement par un médicament qui
dégrade les caillots sanguins ffibrinolytique),

« les saignements entretenus par a dégradation locale de caillots
sanguins, comme par exemple :

- les régles abondantes, ,

- jes saignements en dehors des regles.

- |es salgnements digestifs, -

- oeﬂmnsh‘pesdesaignemeﬁtﬁ.pmmuﬂlﬂlaprésemede sang dans les
arines; dus & des maladies de a prostate, de 1a vessie, 4 des calculs, a des
opérations chirurgicales au niveau de la prostate et de I'appareil urinaire,

- les saignements pouvant survenir pendant certaines upe_raims
chirurpicales de la gorge et du nez (opération des végétations ou des

amygdales).

2. QUELLES SONT LES mmmmus.\mnm.wmns
PRENDRE EXACYL, pelliculé 7

MNe prenez jamais EXACYL, wwé pelliculé :

« 5i vous étes allergique a l'acide Iranexamigue ou & 'un des autres
composants contenus dans ce médicament mentionnés A la rubrique &
 si yous souffrez actuellement d'une thrombose artérielie ou veineuse
(caillots dans ies artéres tels que infarctus du myocarde ou accident

« si vous avez des problémes rénaux,
« i vous avez des antécédents de convulsions,

« si vous Btes allergique au bié, car ce médicament
de blé.

Si vous pensez étre dans I'un de Ces cas, ou en cas
votre médecin avant de prendre EXACYL, comprimé
peliculé

ts. précautions
Prévenez immédiatement votre médecin en cas
d'apparition des signes suivants - douleur inhabituelle
dans Imiambes,faib\memm membres (bras et
jambes), douleur de la poitrine, pouls irrégulier ou
sssouffiement soudain, perte de connaissance,
confusion, maux de téle importants et inhabituels,
vertiges, troubles de la vue, difficultés & parier (élocution
ralentie) ou perte de fa parole.
Si vous vous trouvez dans |'un des cas suivants,
informez votre médecin afin qu'll puisse décider si
EXACYL, comprimé pelliculé vous convient :
« 5i vous avez présenté du sang dans les urines car
EXACYL, comprimé pelliculé peut entrainer une
obstruction des voies urinaires,
« si vous présentez un risque de survenue de caillot
sanguin,
» 5i vous prenez un contraceptif oral ou un fraitement
substitutif de la ménopause,
-slvouswésmtez(waveuﬁja présenté) des
convulsions ou si VOUS prenez un traftement contre |'épilepsie et/ou les
e‘“.el;m\.n.;tsl\:n‘ls (antiépileptique), EXACYL, comprimé pelficulé ne doit pas

prescrit.
» siyous étes sous traitement de longue durée par EXACYL, comprime
pelliculé, il faut préter attention & de possibles perturbations de la vision
des couleurs et, sl nécessalre, le traitement doit étre interrompu. Des
examens ophtalmologiques réguliers (examens de I'eil et notamment
acuité visuelle, vision des couleurs, fond de 1'ceil, champ visuel, etc))
indiqués lors de |'utilisation continue et prolongée d"EXACYL, comprimé
pelliculé. Si des nts ophtaimiques pathologiques sont
particulirement en présence de maladies de la rétine, votre médecin
consulter un spécialiste- la nécessité d'utiliser & long
terme EXACYL, comprimé pelliculé dans votre cas personnel.
« & yous avez une maladie des reins (insuffisance rénale chronique).
ce cas, voire médecin adaptera la dose & votre état.
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre EXA

comprimé pelliculé.

Autres médicaments et EXACYL, comprimé pelliculé

\nformez votre médecin ou pharmacien si vous , avez recemment

pris ou pourriez prendre tout autre médicament. Il peut s'agir de

médicaments dbtenus sans ordonnance, de vitamines, de minéraux, de

produits phytothérapeutiques ou de compléments alimentaires.

Vious devez tout spécialement informer votre médecin si vous prenez .

« ¢*autres médicaments susceptibles de favoriser la coagulation du sarJ

dénommés antifibrinolytiques,

« des médicaments qui préviennent ia formation de caillots sanguins,
ues,

» des contraceptifs orawx. 1
Grossesse et allaitement |

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser c8 médicament pendant les 3 premie

mois de grossesse. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
i i Htez rapidement volre médecin, lui seul pourra adapte

vasculaire cérébral) ou dans les veines tels que thrombose ves
profonde ou ‘embolie pulmonaire.

« 5i vous souffrez d'une affection, dénommee « coagulopathie de
consommation », dans laquelle des caillots sanguins se forment dans
I'ensemble des vaisseaux de I'organisme.

traitement & votre étal.

Allaitement
I est déconseillé d'allaiter pendant 1a durée du traitement.
Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez Btre enceinte

___———



‘e médicament pendant votre grossesse, & condition que cela soyy pendayy
Pours) et aux doses recommandées. Cependant, en fin de grossesse ja prige
entrainer un effet néfaste chez le nouveau-né, Par conséquent, i} convieyy o
Vis de votre médecin avant de prendre ce médicament et de ne jamus nl(‘\,;‘.w(

asse dans le lait maternel. De trop fortes doses de codeine adiyjaistréeg ez lo
itent peuvent entrainer des pause: piratoires ou des baisses de yoaus dy I‘.\um.un‘
ement la prise de ce médicament est contre-indiquée

'EURS ET UTILISATEURS DE MACHINES b

conducteurs de véhicules et leg utilisgypurs de maching
‘usage de ce médicament. Ce phénomgpac s'atténue aprés
irs prises. I1 peut étre utile de commencer le traitement le soir. Ce phénOmgae €st accentué par
se de boissons alcoolisées

Sportifs, attention, cette spécialité contient une substance pouvan; induire ane réaction positive lors
des contrdles antidopage

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE

CODOLIPRANE EST RESERVE A L'ADULTE -
I comprimé, & renouveler en cas de besoin au bout de 4 3 6 hewpes, éventiellement 2
cas de douleur sévére, sans dépasser 6 comprimés par jour

CE MEDICAMENT VOUS ETE PERSO MENT pELIVRE DANS UNE SITUATION
PRECISE. IL PEUT NE PAS ETRE / AUTRE CAS. NE PAS LE CONSEILLER A
UNE AUTRE PERSONNE.

iprimés en

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie orale. Les comprimés sont & avaler avec un verre d'cau

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAM I DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises doivent étre espacées de 6 heures, et 4 heures au minimum. En cas de douleur persistante,
les prises systématiques permettent d'éviter les pics de douleur. En cas de maladie grave des reins
(insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures au minimum

DUREE DU TRAITEMENT

Si la douleur persiste plus de 4 & § jours, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Prévenir un médecin rapidement

ES ET GENANTS

ACTIF,CE MEDICAM

: PLUS OU MOINS GENA

- Liés & la présence de codeine : constipation, nausce

respiratoire, réactions cutanées

- Liés A la présence de paracétamol : dans certains cas rares, il est possible que survienne une réaction

allergique avec une éruption sur la peau il faut immédiatement arréter le traitement et avertir votre

médecin

- Exceptionnellement taux anormalement bas de certains éléments du sang (plaguettes), pouvant se

s du nez ou des gencives. -

DER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
DECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON

E SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOT!

" PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES,

vomissements, somnolence, vertiges, géne

LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
T EXTERIEUR

bottU s
2. Al dos Covmings - A Sk - Cosebionca

5 Bachouchi - Pharmacen Hespomatie

2




Codolipran

~ARACETAMOL ET Coul NE

jarnme de terre, povidone, pour un compris

QLT

<RIQUE (N.Sysitme nerveux central)

W ar e AR UTILIS

Codolipran
1 Par \-l'?-llll"#

Phosphate de codeine

EMEDICAMENT e
d'intensité modérée 3 inteage. qui ne sont pas soulagées par "=
y Al '

JUSER CE MEDICAMENT
E UTILISE dans les cas yivants

16 COMPRIMES SE( \Fal ES odeine
Ce e Y .Eh ALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin as miédicaments contenant de la buprénorphine, de la Ilmlh\miwu e la pentazocine

EN CAS DE LOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AV1S DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladic du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets gés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées du le traitement est déconseillée

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTE J l-kT AUTRES INTERACTIONS

\||\ D'EVITER D'EVENTUELLES I} RACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la ||.\Ih11[\h|m ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du paracé

10l et de |a codeine. D'autres médicaments en contiennent —I

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologic)
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