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

Conditions générales :

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

L] Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments gans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 mé(iemi prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation : .

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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 &tre jointe a la feuille de soins 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 & l'égard du traitement des données
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(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

M22- 0008603 = .
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Nom & Prénom :........ \(-Hﬂ{)f)ﬂ‘” f-\ /"ﬁu ..... C’ff}/iiﬁ .......... f‘i\ﬂq j
Date de naissance ......... ,L,.;/Y ..... - ’p. ........ /](339 ..... R S S R A R :
Adresse ... B5... 1000 Blsc.. S LR .. E]K y|

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

£

L9 L | AF A d
Date de consultation : .....[,..77..£7 & X/

(-5

4 NS ) y R
Nom et prénom du malade ‘,,/.,.‘“;,z,ira,\,(m SO 4 =

Lien de parenté : OvLuirmeme ; QConmmt OEnfant

P = Q .
Nature de la maladie :..........c.ccc.... ol M ER R L N s 3 ...........................................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD- (] ALC F‘a{holngie i T P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;.......b....iiiie VP ety [ A g

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidantiel, Gammuniquer les renseignements sous pli confidentiel a ldttei]jj

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 Ja protection des données personnelles.
' T ——_—— Y i e e reman

Signature de l'adhérent(e) : ........................... . mne
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PERVITAL®
Cyproheptadine chlorhydrate + vitamines
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Voltarene i

Emulgel Topique

Veuillez lire attentivement Vintégralité de cette notice avant de

prendre ce médicament. A ; )

. Gardez cette nofice, vOUs pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
. 8 vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personne’n'.ement prescrit. Ne le donnez a
personne d'autre. |l pourrait leur étre nocif, méme si elle présente les
mémes symptomes que VOus.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, ge! ?

3. COMMENT UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, ge! ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothémpeullque

Ce médicament est un anti-inflammatoire et un antalgique (il calme la
douleur), sous forme de gel pour application sur la peau, uniquement
au niveau de la région douloureuse.

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé chez l'adulte dans les tendinites des
membres supérieurs et inférieurs (inflammation des tendons des
muscles), dans les oedémes aprés une opération ou aprés un
fraumatisme (entorse, contusion) et dans le soulagement de la
douleur de I'arthrose des doigts et des genoux.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
Contre-indications

N'utilisez jamais VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel dans
les cas suivants:

- & partir de la 25éme semaine d'aménorrhée (début du Beme mois de
grossesse).

« en cas d'allergie & ce médicament ou & un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine;

« en cas d'allergie & l'un des excipients;

« sur peau lésée, quelque soit la lésion: lésions suintantes, eczéma,
\ésion infectée, brilure ou plaie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

_F_a.lles attention avec VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel:
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Gel pour application cutanée
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o r2actions allelympmms sowman "o — . ire, bulles,
+ problémes respiratoires de type crise d'asthme {souffle bruyant et
court, impression de capacité respiratoire diminuée),

+ manifestations générales de fype anaphylaxie (gonflement de la
face, des |&vres, de la langue, d= 12 gorge).

Il faut immédiatement interrsmpre le traitement et avertir votre
médecin ou votre pharmacien.

Plus fréquemment, peuvent survenir des effets indésirables, générale-
ment légers et passagers:

+ des effets locaux cutanés de type rougeur, démangeaisons, irritation
cutanée, érosion ou ulcérations locales,

« trés exceptionnellement, une augmentation de la sensibilité au soleil,
« d'autres effets généraux “des anti-inflammatoires non stéroidiens,
fonction de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée et de son
état, de la durée du traitement et de futilisation ou non d'un
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CENTRE DE RADIOLOGIE et d=ills j=adll <40

£
EL OULFA dd 14
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité ® Diplome National de Spécialité
e Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
® Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU |bn Rochd

* (steodensitométrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Genérale * Radiologie Numérisée o Ratio - Phot

Casablanca , e 30/03/2023

FPATIENT - ABOU OBIDA KHADDOUJ
MEDECIN TRAITANT - DR. RAHBAQOUI KHALED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. THORAX FACE

- Absence de foyer parenchymateux évolutif.

— Cardiomégalie avec RCT a 0,59.

- Syndrome bronchique basal.

- Déminéralisation osseuse évoluée.

- Présence au niveau de I'arc antérieur de la 9°™ céte droite d'une ligne
radio-transparente ne joignant pas I'autre corticale.

Conclusion :

— Cardiomégalie avec RCT a 0,59 .A confronter au bilan cardiaque.
- Forte suspicion de fissure de I’arc antérieur de la 9°™ céte droite.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

A ‘

Bd. Qued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel.: 05229304 93 - 052293 0593 - Fax:: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.
Dipldme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 30/03/2023

FACTURE N°03782/2023

NOM & PRENOM: ABOU OBIDA KHADDOUJ

EXAMEN MONTANT
RX. THORAX FACE 200 DH _
TOTAL 200 DH
|
[

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Gued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




