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

'
Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

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

*  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
soins

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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance. de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin-.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous "

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6me Etage Angle

nca 20000 - Tél )5 22 20 45

WWW. MUpPras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents Nature des INP : LJ_]_I_rL_J—LJ
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FLEXANAT®

Conditions de stockage
Garder le tube bien fermé. A conserver dans
un endroit frais et & I'abri de la lumiére dans
une température ne dépassant pas 30°C.
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Casablanca, Maroc

Fabriqué pa
Mis Curewin Pharmaceutical Pvt Ltd,
15, Industrial Area, Rao, Indore, 453 331, Inde

Pour plus d'informations sur nos produits :
Site Web : www inqureheaith. ma

Email : Contact@inqurehealth com

Tel: 4212645 48614
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Radiologie Béclére U LUPTT N PWAY |

Bir Rami - Kénitra 6phuisll - nolyll yis
Docteur Asmaa EL MAROUDI | cesgpoll elasul Bygatsil
Spécialiste en Radiologie : aglansldl 6 dualaiil

KENITRA, le 12/05/2023

IDENTITE DU PATIENT : Mr. BENDADA Imad
N° Patient / N ° Dossier 168754 | 101975
Médecin Traitant : Dr. HAMRATOU Z.

‘ ECHOGRAPHIE DES DEUX EPAULES

INDICATIONS :
O Douleurs de I'épaule droite.

| EXAMEN REALISE DE FACON COMPARATIVE

o Lame d’épanchement cernant la longue portion du biceps droite mesurant 2,6 mm d’épaisseur

maximale.
Le tendon sus épineux droit présente une épaisseur normale et une échostructure finement

hétérogéne sans solution de sa continuité.

Les tendons sous-épineux sont bien suivis sans anomalie.

Les tendons sub-scapulaires sont normalement insérés au niveau du tubercule mineur.
Respect de I'articulation acromio-claviculaire.

Les manceuvres dynamiques du sub scapulaire et sus-épineux ne retrouvent pas de confiit.
Respect de la trophicité des muscles de la coiffe.

Absence d'épanchement articulaire.

Absence de calcification péri articulaire.

Respect de I'échostructure musculaire.

O
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CONCLUSION:
> Aspect échographique en faveur d'une tendinite simple du sus épineux droit avec bursite

bicipitale homolatérale.

Iconographie fournie sous forme de papier et conservée localement sur le PACS.

:;‘5' - Bien & vous
DR. A. EL MAROUDI
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Kenitra, le 12/05/2023

FACTURE N° 066670523

Patient: BENDADA Imad

Examen effectué: Cotation Z Prix
ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE 240 400,00 DH
Net a payer : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENT DIRHAMS

Signe
Dr. A. EL MAROUDI
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Région de Gharb-Chrarda-Beni Hssen) - Kénitra Tél.: 05 37 37 1899 - 05 37 37 2803 E-mail: radiologie.beclere kenitra@gmail.com
Patente : 20200033 - IF : 24851354 - INPE : 051187912 - ICE : 001981113000017
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€é mis en évidence lors d'études en laboratoire (voir en rubnigue 2
sAvertissements et précaulionss)

Il est possible que le paracétamol puisse altérer la fertilité des femmes, de fagon
réversible & l'arrét du traitement

Effets sur I'aptitude 3 conduire un véhicule ou 3 utiliser des machines

Ce médicament peut provoquer de la somnolence Vous devez dont éviter de
conduire un véhicule ou d'utiliser une machine lorsque vous prencz ce
médicament

3. COMMENT PRENDRE Relaxol 500 mg/2mg comprimé ?

RESERVE A L'ADULTE DE PLUS DE 16 ANS

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement les instructions
de votre médecin ou pharmacien. Vénhez auprés de volre médean ou
pharmacien en cas de doute.

La dose quotidienne est de 1 3 2 comprimés par prise, 3 fois par jour, 4 4 heures
d'intervalles au minimum

NE PAS DEPASSER 6 COMPRIMES PAR 24 HEURES

La durée du traitement est limitée & 7 jours consécutifs

Toujours respecter un intervalie de 4 heurss au moins  entre  les
prises. (paracetamol ou bien thiocolchicoside)

En cas d'insuffisance rénale sévére (dairance de la créatinine inférieure 3 10
mlfmin), les prises doivent #ire espacées de B heures minimum, et la dose totale
par jour ne doit pas dépasser 6 comprimé

1a dose maximale journalitre du 5”" 1pte de tous Jes
médlummmnmmdnm == 4 ne doit pas
excéder 60 mg/kg par jour h.ns# = ons suivantes ;
= Adultes de moins de 50 kg, = Sivou ’8 wi une maladie
grave des reins, » Si vous buvez fréqu % su S avez arrété
de boire de l'alcool récemment, + Si o % tion, * Si vous
soufirez par exemple de malnutrivon « & ok ode de jeiine,
si vous avez perdu beaucoup de poids B g —_— de 75 ans ou
si vous avez plus de 65 ans e que vous ¥ =3 58 1gue durée, si
vous éles atteint du virus du SIDA ou = 'ﬂ ;"-‘ ique, si vous
souffrez de mucoviscidose  (maladie = = araciérisée
notamment par des infections respirato =\a ;;!= #tes atteint
de la maladie de Gilbert (maladie héré Ta G.- g. O entation du
taux de bilirubine dans le sang) = o

Si vous avez l'impression que I'effet de ce trop faible,
consultez votre médean ou votre pharma 1 m“

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSE = w A VOTRE
PHARMACIEN. PE“"1‘

Ne dépassez pas la dose rec &€ Ni ke o wsce OU

Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement a long terme (voir la
rubrique 2).

Mode d’administration : Voie orale

Avaler les comprimés avec un verre d'eau

Utilisation chez les enfants et les adolescents : Nadministrez pas ce
médicament 3 des enfants ou des adolescents 3gés de moins de 16 ans pour des
raisons de sécurité

Si vous avez pris plus de RELAXOL que vous n'auriez dil : S vous avez pris
accidentellement du Relaxol ou si vous avez pris PLUS de RELAXOL que vous
n’‘auriez di), parlez-en immédiatement 3 volre médecin ou A votre pharmacien

Si vous oubliez de prendre RELAXOL : Ne doublez pas ur 'Jme pour compenser
une dose que vous avez oubliée de prendre

Si vous avez d'autres questions sur lutilisation de ce me cament, demandez
conseil a votre médecin ou  votre pharmacien

4. QUELS SONT LES EFFET INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoqyer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

* Liés au paracétamol

Rarement, une réaction allergique peut survenin

« houtons etfou des rougeurs sur la peau, = urticaire, * brusque gonflement du
visage et du cou pouvant entrainer une difficulté 3 respirer (cedéme de Quindke),
+ malaise brutal a\ru..,‘*fssc mworuntc‘ de la pression artérielle (choc
anaphylactique)

Si une allergie survient, vous dwu \mmédmlrmem arréter de prendre ce
médicament et consulter rapidement votre médean. A lavenir, vous ne deviez

UO()(HE!-O"l




ainsi que lrailement complementaire infections aigués
douloureuses, en E}amcuher au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.

Il ne faut pas employer Cataflam uniquement pour faire baisser la fidvre.

Si vous souffrez d‘une maladie cardiaque ou présentsz des risques importants de
maladie cardiaque, votre médecin évaluera réguliérement la nécessi

ité de
poursuivre le traitement au Cataflam, notamment lorems === se~itamant dure plus de
4 semaines.

lors de diverses

3- Comment utiliser CATAFLAM™?

C'est le médecin qui fixe individuellement la posologie et le mode d'administration
en fonction de la gravité des troubles. Il est important que vous suiviez scrupuleuse-
ment les indications de votre médecin. Ne dépassez pas la dose journaliére
recommandée ou la durée du traitement fixée par votre medecin.

Si vous prenez du Cataflam pendant plus de quelques semaines, faites-vous suivre

. réaulitregent par votre médecin pour étre cerain/e que vous ne souffrez pas
esirables cachés.
2- Quelles sont les info~ a 150 mg par jour. Si l'atteinte est moins gravg ou chez les
Cataflam ne doit pas ~ o c? de plus de 14 ans, 50 & 100 mg par jour suffisent la g7part du temps.
si vous &tes ailadrgssqv - . __— 2% Ce journz;hére doit étre répartie en 2 ou 3 pnses Ne dépassez pas une
respiratoires ou 1 par jour.
acétylsalicylique o %gc:) # = dDulourrrglses commencez avec une S5 s unique de 50 mg dés les
appelés anti-inflamre Pty o =] o= '&' stémes. Continuez avec 50 mg trois fois par jour au maximum, pendant
gesaﬁv‘reg.éﬁ;?rgﬁlr_——- e e g ) 5 3 ;gegsa;’e En %aés de crises de migraines Immmancez par une
ur: e e [-% 3 m s que vous ressentez les premiers signes
en cas d'ulceres de=—=——ng_ P g O'_.'='-—"'____"_:_"'__—- a° @ d'une crise. Si agrw e heures, et caimant sur fa prlierdon
saignements ou de — Oﬁ % on us pouvez prendre une deuxiéme dragée de Cataflam a 50 mg. Si
sang dans les selles = <MD _._-_-:'._"'—-- =] pouvez renouveler cette dose de 50 mg, a intervalles de 46 heures,
en cas d' |nﬂarnrnat‘vcn_ N___—___—"_’-—" 3 vous ne dépassiez pas 150 mg (3 dre:?es 4 50 mg) par 24 heures
colite ulcéreuse, p— olold T — t étre utilisé pour le traitement de la migraine chez I'enfant et
en cas de JEfaIllanCce pmmm— - Oﬁ e ns de 14 ans.
en cas d'insuffisance = (=) ﬁ s de Cataflam avec beaucoup de 1|qunde de préférence avant les
pour le traitement d S xun U= lies ne doivent pas étre partagées ou machées.
{ou de I'utilisation d'ul wﬁ
chez les enfants de my

Si F'une de ces situatior,

et ne prenez pas Catafla.

Si vous pensez étre éventw

Durant le traitement par Cane.

niveau de la muqueuse du Den.__ ,

hémorragies ou, dans des cas isolés,
v Ces cumpllcat S Deuvenl syrven

Jm—— uas ulcéres au

—- waestinal supérieur, rarement des
s perforations (gastriques ou intestinales).
porte _lluand duranl e lraitement, sans

de votre propre chef le dosage prescrit. Adressez-vous & votre

= volre pharmacien si vous estimez que l'efficacité du médicament sst
wup faible ou au contraire trop forte.

4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

La prise de Cataflam peut provoquer les effets secondaires suivants :
Fréquent (concerne 1 & 10 utilisateurs sur 100)

Céphalées, état stuporeux, vertiges, nausées, vomissements, diarrhées, troubles
gastriques, « douleurs abdominales, | ballunnement diminution de I'appétit, erupnon
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