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» Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dGment renseigné. :

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notarmment la nature de la maladie. Cabvrany |'a£z ng (e)

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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 a joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie : .

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. j ]
Tél;....@ O .................. Totaldes frdis

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : y " . Y 1 St T
9 9 Cadre réservé au Médecin e —aad ~

=  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.

. . . X , ; ’ Cach medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e s

la mutuelle

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

Rééducation :

= ‘entente préalabl né r le médecin pr i S igée avant | E éances d ; p T o f
L préalable renseignée pa édecin prescripteur est exigé e début des s s de Lien de parent - DLuvmeme @CDH]DH’]C f

C

reéducations. : ¢z
Nature de la maladie Ab&w)gmx\)‘%’\ﬂ

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC Pathologie : { CNRRCES W 00 e (A

n g i n j 5 ren § Il ins est ) : . : 1 | 7759
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins En cas d'accident préciser [es Causes et CIPCONSLANCES : ....vv..v.ve.eeee bt oo i o
obligatoire avant le début de traitement. : i

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  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. #
: . : ' Al eur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atj;estg By Ihgnn Y 9 P . P
, ; : b ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Lo / /

e, Signature de I'adhérent{e) :..............cooeieiiiiieeen,

Y
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel |
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Important :

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquakt la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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- SCANNER MULTIBARRETTES : IRM ECHOGRAPHIE 4D

D, Q. Aami Dn N, Sares

I+4
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy 1 Lauréate de I'Université Nancy |
HAav nll"nrfnf ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca, le 15/05/2023
PATIENT : Mme. KHOUNAT NADIA

MEDECIN TRAITANT : DR AMADDAH SARA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

R
D
g Rx PANORAMIQUE DENTAIRE 0
P
| g ; :
o Examen fourni sur film, papier et DVD ;
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Dr. AMADDAH SARA . ’
Médecin Dentiste
Ex-attachée au CHUIBN ROCHD
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Ce médicament est contre indiqué dans les situations
suivantes :

- 1a plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- 5i vous étes allergique 3 la prednisolone ou & I'un des autres
composants.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DEVOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mise en garde

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance

médicale.

AVANT LE TRAITEMENT:

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas

d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention

chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de diabéte,

d'hypertension artérielle, d'infection (notamment

antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique,

d'insuffisance rénale, d'estéoporose et de myasthénie grave

(maladie des musdles avec fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions

tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du

risque de maladie parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec un vaccin

vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide

:cétylsalkylique (= 1.g par prise et/ou = 3 g par jour) est
viter.

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT:

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de
rougeole.

En cas de traitement prolangé, ne jamais arréter brutalement
le traitement mais suivre les recommandations de votre
médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en
<as d'intervention chirurgicale ou de situation de stress
{fibvre, maladie),

Les corticoides oraux ou injectal
|'apparition de tendinopathie, v

peuvent favoriser
de rupture tendineuse

passage dans le lait matemel.
Demandez conseil & votre médecin ou  votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

(e médicament contient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des tests pratiqués lors des controles
antidopages.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU
A UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

KOPRED 5 mg et 20 mg, comprimé effervescent, contiennent
du lactose et du sadium.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DE
TRAITEMENT

Posologie

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

KOPRED 5 mg comprimeé effervescent :

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

W est trés important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, i I'arréter brutalement sans I'avis de

KOPRED 20 mg comprimé effervescent :
RESERVE A LADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 10 KG.
KOPRED 20 mq comprimé effervescent est adapté aux
traitements d'attaque ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses mayennes ou fortes chez Iadulte et
I'enfant de plus de 10 kg.
La dose & utiliser est déterminée par votre médedin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.
Elle gst strictement individuelle.

£1és important de suivre réguliérement le traitement et
e e pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans I'avis de
votre médecin
Mode d'administration
Voie orale. «

~Troubles des régles.

- Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).
~Troubles digestifs: ulcére digestif, hémorragies et

digestives, paméamesmnmdmlm

&mmamtawmalamsm
a l'intérieur de |'eeil) et de cataracte (opacification du
aristallin).

Si vous des effets indésirables non mentionné
dans cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent
graves, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4
votre médecin ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage dinformations sur la sécurité du médicament.
CONSERVATION

(e médicament doit étre conservé a I'abri de I'humidité.
Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste |

PEREMPTION

Ne pas utiliser KOPRED comprimé effervescent aprés la date
de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Aolt 2016

rnul!5
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Kopred

Prednisolone

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamals & quelqu'un d‘autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourait lui étre nocif

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable, non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou pharmacien.
PRESENTATION =
KOPRED 5 mq comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimeés effervescents.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 20 comprimés effervescents.

COMPOSITION

Substance active : Prednisolone

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5§ mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20 mq comprimé eﬁervescen[ contient 20 mg de
prednisolone (sous forme de mé

Excipients : )

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, q.s.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un corticoide.

Il estindiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

CONTRE_INDICATIONS

de sodium).

(exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas d'apparition
de douleur tendineuse.

Précautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller
deswmmmg:rm pauvre en sel, en sucre et riche en

&rﬁédxmmlmﬂmhm.lm:nmmple
chez les patients controlant leur apport alimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et
vitamine D vous sera presarit.
mk[nhngmuﬂdhmmmﬂm&mgde
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Sans opjet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet,

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

cirnd b

e

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

Ty e PRy

S T

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en
une prise e matin, au cours du repas.

Durée du traitement

Elle est déterminée par votre médecin.

En cas de traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le
traitement mais suivre les recommandations de votre
médecin pour la diminution des doses.

SURDOSAGE

Sans objet.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE
PLUSIEURS DOSES

Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé
réguliérement. Cependant, si vous omettez de prendre une
dose, continuez le traitement normalement.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables
bienﬂelnliemlden‘ysod pas sujet.

(e médicament, e, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le
régime. Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée
du traitement, des effets plus ou moins génants.

Les plus fréquemment rencontrés sont:
 Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
mnqalmﬂhut

de bleus.
Elevabunde la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque
-Troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du
sommeil.
- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.
- Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.
- Atteintes douloureuses des os au niveau de |'articulation de
la hanche (ostéonécrose).
Dautres rﬁﬂs beaucoup plus rares, ont été observés:
sécré‘tl_on de la glande surrénale.




Grossesse et allaitement : » &
Grossesse : i g

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui
seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

Allaitement :

En cas d'allaitement, éviter de prendre ce médicament.

D’UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER AVIS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Effets indésirables:
- Troubles digestifs : gastralgies, nausées, vomissements, diarrhées.
- Urticaire, prurit, éruption, cedéme de Quincke, exceptionnellement choc anaphylactique.
- Goiit métallique dans la bouche, inflammation de la langue avec sensation de bouche séche,
inflammation de la muqueuse de la bouche, anorexie (perte d'appétit).
* Exceptionnellement :
- céphalées, vertiges, confusions, convulsions
- cas de pancréatites réversibles a I'arrét du traitement
- apparition d'une coloration brun-rougeétre des urines due a la présence de pigments hydrosolubles
provenant du métabolisme du produit.
* A forte posologie et /ou en cas de traitement prolongé :
- Leucopénie, dans ce cas, consulter votre médecin.
- Trouble au niveau de la perception des sensations qui ont toujours régressé a I'arrét du traitement.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

Posologie et mode d'emploi :

Traitement curatif :
Enfant de plus de 15 ans et adulte : 2 4 3 comprimés par jour en 2 ou 3 prises, au cours des
repas.
Dans les cas sévéres, la posologie peut étre portée a 4 comprimés par jour.

Traitement préventif des complications infectieuses locales postopératoires en chirurgie
odontostomatologique :

Enfant de plus de 15 ans et adulte : 2 2 3 comprimés par jour en 2 ou 3 prises, au cours des
repas.

- Ne pas laisser a la portée des enfants
- Liste I
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- Bidontogyl

Spiramycine / Métronidazole

Présentations :
Boite de 15 comprimés pelliculés.

Composition :

Spiramycine ......
Métronidazole
Excipients g.s.p.......

...1,5 MUI
....250 mg
...... 1 comprimé pelliculé.

Propriétés :
Ce médicament est une association de spiramycine, antibiotique de la famille des macrolides et de

métronidazole, antibiotique de la famille des nitro-5-imidazolés. Il est réservé a la pathologie infectieuse
buccodentaire. |

Indications : |

Traitement curatif des infections stomatplogiques aigués, chroniques ou récidivantes :
- Abcés dentaires, phlegmons, cellulites péri illaires, péricoronarites ;

- Gingivites, stom
- Parodontites ;
- Parotidites, sous*
Traitement prév

. i en chirurgie
odontostomatolog LOT - ifZ‘
L'efficacité dan¢ Antibiotique Iﬁ pmp « :. 75 DH 50 IR oeal
Contre-indicatior [
Ce médicament ni |
- Allergie connue i 15 comprimé
- En?arﬂtrde-moins nEt e SR ‘ Laboratoires Pharma

- Ce médicament ne doit généralemebl pas étre utilisé avec le disulfirame et I'alcool.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

Mises en garde et précautions d’emploi :

Mises en garde :

- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.
- En raison de la présence de métronidazole, tenir compte du risque d'aggravation de I’état

neurologique chez les malades atteints d'affections neurologiques centrales et périphériques sévéres,
fixées ou évolutives.

- Eviter les boissons alcoolisées
- En raison de la présence de sorbitol, ce médicament est contre-indiqué en cas d'intolérance au

fructose
Précautions d'emploi :
Prévenez votre médecin en cas d'anomalies sanguines.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

15/05/2023

Casablanca,le------- N

[ Facture N° 1666/05/2023j

Nom patient : KHOUNAT NADIA

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 15/05/2023
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME D
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS

i Abqaminane - Cosebine
10, Imm. Communal. Anglg goute & Agernmour ét Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Médecin Dentiste gbiwll aslp acubs
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Cachet et signature du médecin

eliapll ol 336 g la J ¥ Gl 15 o8 g il 2 323
Lotissement Anssari, N15, 1er Etage Dar Bouazza - Casablanca
Tél : 0522 29 08 30 - GSM 0664 92 33 65 - Sarah.amad44@gmail.com
IF :18720601 / ICE :0015 2145 9000 010 / INP : 094182631

CNSS : 2284241 / Potente :.32927102




