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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

.

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

L] Pour le remboursement, |a 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.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre 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° 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B bd Beme Et  Fakir et Rue Alla
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Medecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Specialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |I. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex meédecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 11/10/2023

FACTURE N°10201/2023

NOM & PRENOM: MOSLIH REDOUANE

EXAMEN MONTANT
- | I
i BLONDEAU SCANNER . 800 DH
|_ = == - _— - -
| |

‘ TOTAL | 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT GENTS DH TTC
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Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa - 20220 Casablanca
Tel. : 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




CENTRE DE RADIOLOGIE sy dsilly g=adll j54a

<
EL OULFA dda 1] / ‘
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
» Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
» Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 11/10/2023

PATIENT : MOSLIH REDOUANE
MEDECIN TRAITANT : DR. EL KHADRAJ Widad
EXAMEN(S) REALISE(S) : BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :
Examen scanographique réalisé en acquisition volumique de 2.5mm reconstruite en
1.25mm sans injection de produit de contraste avec reconstruction coronale.

Résultat :

- Discret épaississement polypoide des sinus maxillaires.
-Transparence normale des sinus frontaux et du sinus sphénoidal
- Comblement de quelques cellules éthmoidales.

- Epaississement de la muqueuse nasale.

- Déviation de la cloison nasale a gauche

- Absence de concha bullosa.

- Procidence des canaux carotidiens

- Procidence des canaux ophtalmiques.

- Parties molles du cavum d'épaisseur normale.

- Absence de lésion osseuse.

Conclusion :

e Aspect TDM d’une rhino-sinusite ethmoidale.
e Variantes de la normale voir texte.

Confraternellement
DR LASRI FATIHA

LS**

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 30, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tl : 052293 0493 - 0522 93 0593 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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ANOCIN® 0D 400 wg

\naa. swctiverneriiekhgraite e cetle notioe avant de wilot 9. ONDUITEET UTILISATION DE mcmm Bofte de 10 comprimésipeliculés

médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou  volre pharmacien,

Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais
a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela
pourrait lui tre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire a nouveau

Comme lors de tout lraLlemenT suscepnbie l 4 libération prolongée
10-POSOLOGIE USUELLE ET DUREE DUT\

et T

véh:culasetlesuhhsataursdemammes
esposolognasusuel\assnnlregmupeesdany 6118001130

Type d'infoction | Posologie adm /
1- DENOMINATION
Infections urinaly
ZANOCIN OD". Boltes de 5 & 10 comprimés pelliculés & ibération prolongée. o y
Cystites dles & E.coli ou ,
2- COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE Kpneumoniae 400 mola
Parcomprimé Cystiles ddes aux aulre " V : 111DH60
Ofioxacine (DCI) | 400 mg i ratlond 400 mg/joy PPV :
Excipients : crospovidone, bucamunate de ium, hydroxypmpyﬂ méthyl Infections urinaires compliquées 400 mgfol
cellulose, eau purifiée, alginate de sodium, gomme xanthane, carbopol 971, Infections de fa peau ot des :
lactose monohydraté, stéarate de magnésium, silice colloidale dioxyde, | tissus mous 800 mg/j our 10 jours
alcoolisopropylique, Opadry 31858910 blanc
Excipients a effets notoire : Lactose, sodium. Iniscions Meeplralobes hasdee
Pneumanies ou exacerbation des 800 ma 10
3. CLASSEPHARMACO-THERAPEUTIQUE bronchites chroniques mg/jour jours
Antibactériens & usage systémique (Code ATC : JOIMAQ1), [TF P m—
transmissibles
4- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
ZANOCIN OD" est indiqué chez l'adulte dans le traitement des infections Gonorrhées non compliquées 400 mg/j our Dose unique
suivantes causées par des germes sensibles : Urétrites et cervicites non
Infections urinaires hautes et basses, compliquées ou non ; gonococciques o oo f o
Urétrite gonoceccique et non gonococcique ; A :
Infections sévéres dans les manifestations prostatiques; 'd”ue‘f:?: l’:’:f:z 33;".;"" -
Infections gynécologiques hautes ; C.irachomatis 12 N. gonorheae 400 mgfjour 7 jours
Traitement de relais des infections ostéoarticulaires; ~
Suppuration bronchique, en'absence de toute atteinte parenchy Prostatites 400 mgljour 6 semaines
chez le sujet a risque (éthylique chronique, tabagique, sujet de plus de 65 Maladies pelviennes p "
ans), Inflammatoires aigués D00 mglouk 10514 jouks
chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives ;
Infections ORL suivantes : Maladie du charbon 800 mg/jour 8 semaines

Sinusites chroniques,

- Poussées de surinfection des otites chroniques (quelle que soit leur
nature) et des cavités d'évidement,

- Préparations préopératoires d'otites chroniques ostéitiques ou
cholestéalomateuses.

ZANOCIN OD" est réservé au secteur hospitalier et limité chez l'adulte aux

infections sévéres & bacilles Gram - et & staphylocoques définis comme

sensibles dans leurs manifestations

Septicémiques,

Respiratoires,

ORL chroniques,

Rénales et urinaires, y compris prostatiques,

Gynécologiques,

Osseuses etarticulaires,

Cutanées,

Abdominales et hépatobiliaires.

Situations particulléres :

Traitement prophylactique post-exposition et traitement curatif de la maladie

du charbon,

5- CONTRE-INDICATIONS
CE MEDICAMENT NE DOIT PAS ETRE UTILISE DANS LES CAS
SUIVANTS

Antécédents de tendinopathie avec une fi
gametPrecautmnsd amp\un Effets indésite

Pourles autres infections, une dose quotidienne de 400 a 800 mg/jour pourra
@tre administrée, dépendant dela sévérité de 'infection et du germe.
Insuffisance rénale :
+ Clairance a la créatinine entre 20 a 50 ml/min:
La posologie recommandée est de 200 mg/jour.
+ Clairance a la créatinine 20 ml/min :
La posologie recommandée est de 200 mg toutes les 48h
= Insuffisance hépatique
Chez les patients souffrant notamment d'une cirrhose du foie ou d'une ascite,
la dose journaliére & ne pas dépasser estde 400 mg
Enfant:
Dans les cas exceptionnels du traitement des infections sévéres, le schéma
posologique est le suivant : 10 & 15 mg/kg/jour en deux prises quotidiennes,
sans dépasser 400 mg/jour en deux prises.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DUMEDECIN.
VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
A avaler avec de I'eau ou une autre boisson, sans macher ni croquer, de
préférence le matin.
SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DU MEDECI,

11-CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDO!
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| Olriv i ne 0.1% Nébuliseur Adulte

Xylométagoline chlorhydrate

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament, Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.
i Ga{dez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
a 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 jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
n

ocif,
. Si l'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien.
-Si les symptdmes
demandez 'avis de votre médecin.
TENIR HgRS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES

rsistent, plus de 7 jours,

1-Qu'est-ce aﬂua Otrivine et quand est-il utilisé 7
Ofrivine 0.1% Nébuliseur est indiqué dans le
traitement de la congestion nasale, de la rhinite
périnéale et allergique (y compris rhume des foins) et
de la sinusite.
Otfrivine Adulte contient du chlorhydrate de xylométa-
zoline qui aide a decongestionner et a netloyer les
conduits nasaux en réduisant les sécrétions riasales
excessives ainsi les vaisseaux sanguins gonfiés
reviennent a leur taille normale.
2- Quand Otrivine ne doit-il pas étre utilisé ?
Ce médicament est contre-indiqué chez I'enfant de
moins de 15 ans et en cas notamment :

» Dallergie a la xylométazoline ou aux
composants du produit, .

+ D'allergie & un autre décongestionnant

» D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée,
+ D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de
facteurs de risque susceptibles de favoriser la
survenue d’AVC, en raison de |'activité sympathomi-
métique alpha du vasoconstricteur,

« D'insuffisance coronarienne sévere,

* D'antécédents de convulsions,
l' D'intervention chirurgicale récente au niveau de la

autres

e.
3-Quelles sont les précautions a observer lors de
Putilisation d’Otrivine ? )
Veuillez consulter votre médecin en cas :
D'hyperactivité de la thyroide ou de diabéte
LDtabetes_ mellitus), de glaucome a angle étroit,
ypertension, maladies cardiovasculaires, grossesse
ou allaitement. . . B
Sans avis médical, Otrivine ne doit pas étre utilisé
|us de 5 jours.

e pas utiliser chez les enfants de moins de 15 ans.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé sans
ordonnance médicale.

4- Interactions avec d'autres médicaments
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
si vous prenez ou utilisez déja d'autres médicaments
(spécialement : les IMAO ou d'autres antidépres-
seurs?. incluant ceux utilisés sans prescription.
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer
entre deux médicaments contenanf un vasoconstric-
teur seul ou associé a une ou plusieurs substances
actives (méme administrés par des voies différentes).
vine peut-il &tre utilisé pendant la grossesse
ou lallaitement ?
Avant d'utiliser Otrivine pendant la
l'allaitement, veuillez consulter votre m:

-Comment utiliser Otrivine ?

Sauf prescription contraire du médecin, vous devez
vous tenir aux recommandations posologiques
suivantes pour Adultes et enfants plus de 15 ans :
Une nébulisation dans chaque narine, 2 a
applications par jour. .

La posologie maximale journaliere ne doit pas étre

rossesse ou
ecin.

La_rciurée maximale de traitement ne doit pas excéder
ajoursu
ode d'emploi du nébuliseur :

1.nettoya
2. Incling
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3. Exerce
inspirez {
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5. Ré
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En cas '
médecin
7-Quels il
Brovoquon

omme lou. «ulte

nébuliseur peul vauser ues enwts seconaarres, bien
tﬂ]ue tout le monde n'y soit pas sujet. .

ne géne locale peut étre ressentie apres
l'application d'Otrivine si vous avez des conduits
nasaux sensibles.
L'utilisation d'Ofrivine peut provoquer les effets
secondaires suivants : occasionnellement sensation
de briilure dans le nez et la %urge. irritation locale,
nausées, maux de téte el sécheresse de la
muqueuse nasale, des troubles visuels transitoires et
des réactions. . h
Certains effets cardiovasculaires comme des
palpitations peuvent apparaitre spécialement en cas
de problémes cardiaques.
Si vous remart.luaz des effets secondaires qui ne
sont pas mentionnés dans cette notice, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.
8-A quoi faut-il encore faire attention ?
Le médicament ne doit pas étre utilisé au-dela de la
date ﬁqurant aprés la mention « EXP» sur le
récipient.
Conserver a 30 °C.
Les médicaments doivent étre tenus hors de la
Bonée des enfants. .

our de plus amples renseignements, consultez
votre meédecin ou votre pharmacien, qui disposent
d'une information détaillée destinée aux profession-

nels.
Que contient Otrivine ? _

Otrivine 0.1% nébuliseur est une solution nasale
dans un flacon de 10ml.

Le nébuliseur contient 0,1% de chlorhydrate de
xylométazoline, chlorure de sodium, phosphate
sodique, edetate disodique, eau purifieée et du
chlorure de benzalkonium comme agent conserva-

teur.

La derniére date & laquelle cette notice a été révisée
est Juin 2017.
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' NAZAIR® 50pg /dose

Suspension pour pulvérisation nasale

Propionate de flulicasone

Sportifs

Attention cette spécialité contient un pr
positive des tests pratiqués lors des contr
Grossesse-allaitement

2
Lisez attentivement l'intégralité de cetle nolice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informatiogs importantes sur votre traitement et votre maladie.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir bescin de la relire.

1, IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination

NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale

Forme pharmaceutique et présentations

Suspension pour pulvérisation nasale, bofte de 1 flacon pulvérisateur avec |
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg. \
Composition

Propionate de fluticasone (DCI) ...
Equivalent en fiuticasone ;
Excipients : Dextrose anhydre, cellulose microcristalline et mmw
sodium, chiorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phén ique,
purifiée, q.5.p une pulvérisation. |
Classe pharmaco-thérapeutique

Glucocorticoide par voie locale.

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Indications §
Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.

C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:

« en traitement de la rhinite allergique chez ['adulte et 'enfant de plus de 12 an:
unk it en trai de la rhinite allergique saisonniére (thume des foins)

' ded a12ans. i
= pour soulager les symptdmes liés 4 la présence de polypes dans les fosses nasales
chez l'adulte.

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre indications :

Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas t
« allergie & l'un des composants,

« trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,
+ en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire.

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

Faites attention avec NAZAIR® 50yig/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises én garde spéciales

En cas de surinfection (mouchage purulent), de fiévre ou d'infection
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin,

Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayant subi récemment une
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est .

Prt‘ccg:?iuns d'emploi

Ce médicament est un fraitement régulier el continu. Son efficacité sur les
symptﬂnmn;&eutappamh que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce médicament soit acti

28

actif, les fosses nasales doivent &tre libres.
Il convient par conséquent de se moucher avant linstillation du produit.
Si f'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré la mise en route du
traitement, ltez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.
En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre

Excipients & effet noloire : En raison de la présence du chlorure de benzalkonium,
mnﬁdhﬂmmmusr une 3

EN CAS DE . NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN

Interactions médicamenteuses et autres interactions

Si vous prenez ou avez pris récemment un aulre médicamen, y compris un
médicament oblenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Ce mé it ne sera ulilisé pendant |

Si vous découvrez que vous 8les encei
médecin car lui seul peut juger de la néce
Denmvds;ponsail a votre médecin ou 2
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S LES CAS SE CONFi
MEDECIN. &
Mode et voie d'administration :
o
. -vous doucement pour assécher
- Retrez o uwml; protecteur
. de I’
+ Bouchez une narine, ereme
verticale; insérez doucement ram%mur n
de_hautv:nmf sur la colleretle pour libé
narine a répéter 'opération pour un
* Répétez 'opération pour I'autre narine.
Lg;a;ye; I‘mcuhsur nasal et remettez le
premiére utilisation du
celui-ci depuis une semaine ou plus, ampu
sur la collerette avec findex el le majeur, |
flacon. Pressez jusqu'a obtention d'une fine
Fréquence d'administration

DANS TOUS LES CAS,
NEDECH, SE CONFOR!
gx;‘ese f_ir%lLrlaileme-n!
S LES CAS, Sl
:EDECIN. E CONFORM
Pas augmenter ou diminuer la dose sz
pharmacien *

Nettoyage
NAZAIR-50 pg/dose doit étre nettoyé au mi
Procéder comme suit
1. Détacher le pulvérisateur du flacon
2. Laver le pulvérisateur et |'obturateur dan
I'eau en excés, laisser sécher dans un end
3, le pulvérisateur el l'obturateur.
4.8i r est bouché, le retirer



