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

Conditions générales :

® ° Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné 4 '

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 34 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

s 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com {
: adhesion@mupras.com 1
‘
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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15 Rue la Lande, 2™ étage N°6, Angle rue Amyot, Quartier des Hopitaux - CASABLANCA
(Prés de I'Hopital 20 aolt) - Tél 1 05 22 86 21 30 - Fax : 05 22 86 21 31 - E-mail : ouboukhlik12@gmail.com
EN CAS D'URGENCE : 06 61 14 21 50



e RADIOLOGIE SOCRATE |-
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FACTURE N°00837/23

CASA LE05.5.23
Nom & prénom : BENAMAR DINA

Examens Prix
Rx Rachis lombaire F+P 300.00
A.S.P 200.00

TOTAL : 500.00 L ,

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidente ANFA1
Casa.0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087
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S yous avez toute autre question, si Vous ave
un doute, demandez plus d'informations a votr
médecin ou a vofre pharmacien
Ce medicament vous 2 été persomnellemer
prescrit. Ne le donnez jamais & quelquun diautre
méme en cas de symptomes identiques, cel
pourrait Ul atre nocif. |
Si fun des effets indésirables devient gray
ou Si vous remarquez un effet indésirable nol
mentionné dans cetle notice, parlez-en a vot
meédecin ou & votre pharmacien. J

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT:
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)..ocooooeneiieceesrnns 150mg

Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellul

microcristalline PH102, €au purifiée, S

cellulose microcrstalline  PH112,  dioxyde '

colloidale, Crospovidone, yde de si

stearatede magnésium,alcool polyvinylique pa

hydrolyseé, dioxyde de titane polyéthyléne de gr?\!gﬁ”}e
7 L

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le t .
VYDOFLEX est un myorelaxant yPe d'activi

4. \ndications thérapeutiques
MYDOFLEX contient [ principe actif chlorhydrat
tolpérisone qui est un décontracturant Wstul'a”ea ﬁ |
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement

spasmes musculaires, lors d'affections ._1;0.”0; i d
dorigine  musculo-squelettique notamment ey
colonne vertébrale el des grosses anticulations Tle
aussi &tre prescrit dans Ihypertonie de la i 2
squelettique associée a une affection f‘e-‘u'foJog;.:w el

5. Posologie et mode d’administration :

Chez I'adulte 1a dose initiale est en'ggpern‘ d
oveime peiculé de MYDOFLEX (soitune dose de
mg) matin. midi et soir (soit une dose ]:'Jr.';ane?e ‘:: ;
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ications :
Antécédents d" allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hég llulaire sévére, \ce rénale sévére.
E:éra:yi&molns de1 ft; ans).
tonurie du fait de la préseme delaspaﬂxm

Femme enceinte (a partir du %™ moi
En association avec les anuooagulams oraux, autres AINS.
Effets indésirables :
E?f:t‘:us tro-int: b :

gastro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéras iy
Réactions d'hypersensibilité : dermal ues, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central . somnolences et vertiges.
Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, prurit, rares cas de photosensibilisation, stomatites.
Enfant de moins de 15ans exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.

' Précautions d'em|
Les patients présanlant un asthme associé a une rhinite chronique, & une sinusite chronique et / ou & une polypose
nasale, ont un risque de manifestation al lors de la prise d’aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
population. L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme.
En cas d gie gastro-i le ou d'une manifs jon cutanée ou mt i pre immeédi le
traitement.

La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut étre liée & une allergie a l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les ayant des
digestifs.
| En cas de varicelle, il est prudent d'éviter l'utilisation de ce médicament.
La prescription d'AINS ne doit étre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse, et elle
est contre-indiquée & partir du 6éme mois.
Les AINS passant dans le lait matemel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme

qui allaite.
doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possbilité de vertiges et de somnolence.

En cas de surdosage, procéder & un transfert immédiat en milieu hospitalier,
Enfant:e m;tgls de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
Mode d’ et posologie
Réservé & ladults Se col:grrneré la prasmpuun médicale.
Les comprimés eff doivent étre di dans un verre d'eau.
Les uurnpnmés doivent &tre pris au cours d'un des 3 repas.

Formes et a
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Balte de 20 comprimés sécables
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
BREXIN ® 20 mg - Boile de 10 sachets
Liste | (Tableau A
A conserver & |'abri de la lumiére et de I'humidite.

PROMOPHARM S.A.
Z 1. du Sahel - Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.P.A.
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

NOM : BENAMAR
PRENOM : DINA

MEDECIN TRAITANT : PR, OUBOUKHLIK Ali

‘;’L—d Ja 8]
Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE 5 mai. 23

A.S.P.
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Présence de petites opacités de tonalité calcique en projection de 'ombre
rénale et au pied de |'articulation sacro-iliaque gauches .

Respect des reperes retro-péritoneaux .

Rachis lombaire F + P

. Absence d’inflexion scoliotique lombaire .
Arthrose lombaire moyennement évoluée aux étages L2-L3 et L3-14 .

Spondylolisthésis L4-L5 de grade 1.
_ Absence de lésion vertébrale focale .
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