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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Astipeia Socles M22- 0020240
de Royal Air Maroc

Canditiona générales : ) ' Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
=  |le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre reserve al adherent (e]

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. b J 7

- 2 : — . 11 el & - (o T e SOGIEEE R el
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matric
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif Pengionné(e) C]AUU'E

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :........... N Z’E.K&l
Date de nalssance ..... p--eeit ’434

Adresse :

que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

J

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
: Se— : ; " : . ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Qs ){. il &
s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : "/ """ j/ .

Rééducation : Nom et prénom du malade :.......
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) < /
P g P P P 9 Lien de parenté : ‘3
rééducations. /
- : Y A
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de @ maladie :............cooevmeneenh CURTA AT * il 7 ekt 4h ToAg s
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC F'at]':félogie A YR vt rsansssns TR e ssusnsasaranss

L] n - i nalaires, I r salable renseigné sur la feuille de soins est . P . [
FN. 686 O progiseas U de Mesemens. canawres, fascord preainie renceld En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : ....... s

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les, rénseignements 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: ; ; R - . . avoir pris coru)a sancg de la clause relative a la protection des données per: nnelles. 9_ 6
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : < f / e / /’ /1 / LO0L 7
........................................... A B SO A 4 R YO O ot o A
mois. J Signature de l'adhérent{e] : ... ...

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 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des,

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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Spasfon® 80 mg

ce

des

vous.

Vous devez foujours prendre ce
1t ex Suivant scn

si vous pensez étre enceinle ou p
une grossesse, demandez consell a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Grossesse y :

Lutilisation de ce medicament, ne doit
envisagée au cours de la grossesse qu
- .

les informations founies dans cette

s'applique aussi

@ tout effet qui ne serait pas

. notice Voir rubrique 4.

= Vous deve; adresser a votre

médecin sl ne ressentez aucune

amélioration ou vous sentez moins
bien.

L
Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé enrobé
et dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant de prendre SPASFON®, comprimé
enrobé?

3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
enrobé?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment conserver SPASFON®, comprimé
enrobé?

6. Contenu de I'emballage et autres
informations.

Allaitement

L'administration de ce médicament
déconseillée chez la femme qui al
Conduite de véhicules et utilisation
machines

n'a aucun effet ou qu'un
négligeable sur laptitude & conduire
véhicules et 3 utiliser des machines.”

SPASFON®, comprimé enrobé contienl
:ﬁmnmnml'mm
Si votre médecin vous a informé d'um.

intolérama & certains sucres, contactez-le

avant de prendre ce médicament.

Ce médicament contient une trés faible teney
en gluten (provenant de I'amidon de blé). Il es
considéré comme = sans  gluten » et est don
peu susceptible d'entrainer des probléme
en cas de maladie cellague. Un comprim
ne contient pas pius de 2.4 microgramme
de . Si vous avez une allergie au bl
(di ama de la maladie ceeliaque), vous n
devez pas prendre ce médicament.

1mmwmwwm

a
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Spasfon @

30 comprimés

i

671180007330226

Si vous avez dautres questions sur
I'utilisation de ce médicament, demandez plus
informations

4 votre médecin ou a votre

pharmacien.
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?
Comme tous les médicaments, ce médicament
neul pepwr —=r = effgts indésirables, mais ils

- & wbory pruit

INTemI

vgnltezalmhms prendre ce médicament en— vorewuse-a —
summmlsmmmdem wlaﬁcunmuumadmmm
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, 1
lients présentant une intolérance au saccharose (maladie
re)

d'emplel

insuffisance rénale, adapter la posoiogie en fonction de Ia

la créatinine ou de la créatininémie

 rénale doit étre surveillée réguliérement en cas d'insuffisance

istante, chez les sujets 4gés ou en cas d'association a des

potentieliement néphrotoxiques (Aminosides en parficulier) ou

es, une atteinte de la fonction rénale ayant été observée avec

ons.

rec d'autres antibiotiques, lutilisation prolongée du Céfuroxime

-auser la sélection de germes non sensibles (par exemple
Clostndium  difficlle, candida), ce qui peul nécessiter

du traitement

e excaplionnelle d'une dianhée grave el persistante pendant ou

pi de lantibiotique qui peut &tre symplomatique dune colite

praneuse el impose I'amét du fraitement. Le diagnostic établi

ppie nécessite la mise en route d'une antibiothérapie spécifique

te de la teneur en sodium chez les personnes suivant un régime

ict.

te de la teneur en saccharose dans la ration joumaliére en cas

uVTe en sucres ou de diabete.

ment peul occasionner une fausse réaction positive de certains

laboratoires, notamment ia glycosurie (taux de sucre dans les

DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
)ECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

isation d'autres médicaments

x cas d'augmentation de I'activité des anticoagulants oraux ont

s chez des pafients recevant des antibiotiques. Le contexie

u inflammatoire marqué, age et létal général du patient
comme des facteurs de risque. Dans_ces.circon: 4

icile de faire 1a part o
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3. COMMENT PRENDRE CERO
Posologie
Aduilte :
infections de I3 sphére OF

« Angines : 500 mg/jodr &0

angines est de 4 jours

« Otites : 500 mgy

« Sinusites : 500 1

un traitement du 5 jou™ 3
Infections respintoires Mss%

+ Bronchiles aiguas et Conidti

+ Pneumopathies pacténennes
Enfant & partir de § ans
Dans lous les cas, ne P2
- Soit en cas d"anging
qu'une pneumapathie D8%
pour un enfanta paryr de !
- Soit en cas de praymopd
est alteinte pour U
Infections de 1a_sghére- ORL, i
qu'une pneymopatie actifie”
= Enfant & partir de £ ans un
- Angines - 30 mg/kgiour ©"
angines est de 4 jours -
- Otites : 30 mg/kg/jow en 2
- Infections respiratoing bass®
30 mg/kgfjour en 2 pies

+ Enfant & partir de 6 g 8VE° ¥
- Angines : 500 mg/jou en &
angines est de 4 jours.

clérann®

Thg.

i DACY
o

{opathies bactén
@ partir de 6.ans
8 partir da 6 ans wec U P
i0s de la peau eljes SiSS.
£ 1000 mg/our en priss
ans urinaires non;ormPiog
hée non compliaée :
fent de la maladie gg LY

= dinsuffisance rénje -
{clairance de la tgal!
10é de diminuer ie40°
& dose supplémextair® *
hroniques.

ode d’administrator? -

1 -
fimés doivent étre wah®

| pel
pvez [impre: &

#s est trop fort o

en

te dadministration |
jgie recommandée €53 F



Doliprane

IOOO rng comprimé effervescent sécable

PARACETAMDL

Veuillez lire aftentivement car elle contient des informations is pour vous. Ce
médicament est disponible sanf ordonnance ef vous permet donc de soigner r des maladies bénignes
sans |'aide d'un médecin. Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur dsultat. Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin
de la lire & nouveuu Si vous avez bqsmn de plus d'informations et de conseils, ad vous @ volre
h Si les P s'agg ou persi aprés 5 jours, consultez un médecin

" La substance odfive est : paracétamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sont : acide citrique anhydre, mannital, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone

K90, bicarbonate de sodium, sodium anhydre, leucine, ardme orange.
Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QUESTCEQ!JEDOUMHEIMmCGMmEm

ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ?

Ca médicament confient du
Hodwdnquémcusd-dmbmd/wﬁwnhllmwamdewdutsgmpﬂuxdoulowsdmﬂums,cwrbd\ms,
régles douloureuses.

Il peut également étre prescrit par vole médecin dans les douleurs de ['arthrose

Cette li!iurvh&l‘o&.lhtﬁpuﬁ'del.im]

Lire aflenfivement la

Poullosetﬂunlsdnmomdal.‘onmnlamﬂaduuﬁm fions de paracétamol : d Jez conseil &
voire médecin ou & votre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

N.pummnoummnooouumum v 4
Vv

mnbdmgmvadu&m
-enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, EFFERVESCENT
Précautions

-Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre ou en
&Mum%mmmkwmrm voire méc

- En cos de régime sans sel ou pouvre en sel, fenir compte dans | Ill'll
i

rwo
em™
-4 T
-
~ T
0O
O

o

sodium : 408 mg par comprimé.
- En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessare de consulk
parocéiamol.

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose Irop élevéa. emmeh—

Doliprane’-m-c O

<

Ce médicament contient du é L. D’autres méds

P
g

l ofin de ne pas dép la dose q
Grossesse et allaitement
:‘p;mcibmol, dans les condifions normales d'utiisation, peut dire &
Demandez conseil & voire médecin ou & volre pharmacien avant de
" 61118000"640361
l AMM N° 41/19/ DMP/21/NRQDNM
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<> CLINIQUE BADR , INPE : 090002445
0 Groupe ODM ‘

Casablanca, le 28/11/2023

Nom et prénom : BENZEKRI OTHMANE

ECHO-DOPPLER TESTICULAIRE

e Les deux testicules présentent une taille normale de fagon bilatérale
A droite : 46,7 x 23 x 31.8mm
A gauche : 46,5 x 21,5 x 32.8mm

De méme les mesures des épididymes sont normales de fagon bilatérale.

e [’échostructure des deux testicules est normale, homogéne de fagon bilatérale et
symétrique, avec bonne vascularisation au doppler couleur.

e L’épaisseur du scrotum est normale.

e Pas de formation kystique. Petit épanchement liquidien intra scrotal a droite.

e Asignaler la présence d un aspect de demi-spire de torsion a proximité de la téte
¢pididymaire droite: torsion incompléte ou torsion d’Hydatide de Morgagni.

Conclusion :
Aspect de demi-spire de torsion a proximité de la téte épididymaire droite : torsion
testiculaire incompléte ou torsion d’Hydatide de Morgagni ?Le testicule droit est par
ailleurs de morphologie et de vascularisation artérielle et veineuse respectées.
Une confrontation aux données opératoires est recommandée.

En vous remerciant de votre confiance

signé : Dr. BERRADA

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80 / 81/82/83/84 - Fax : 05 22492386
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Docteur M’hamed LEMSEFFER )_;i__._dt doTs )}.:S.LH

CHIRURGIEN UROLOGUE QJ}J\ ¢UL....4JIJ Z._.lsl'l il
Endoscopie et Chirurgie des Reins i,.LSJ\ £
et des Voies Urinaires P el Cnds
Greffes Rénales —t—1—1— ; ) © a
Lithotripsie Extra Corporelle r"J" 3 adaldl 2l Y
Stérilité Masculine u‘-“}"f““ bl LS C'-'f’

Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier ) . _ ) i
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier LS i) o dodeaad Wl )

Ancien Chef de Clinigue Urologique GJJ"J"‘"' t;""L"j‘ il i ) ¢UL...¢J|}
a la Faculté de Médecine de Montpellier 4__])_J| 2L 1 4;-14.:..\ )_‘M Raibosll

Membre de I'Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le......... rl.,%\ ............ \ ............... B ....... Do sl Il

N\ WOA/L\—JF
CWAM -

e,

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

052220 96 63 - ;. SLall - 052227 41 17/ 0522 20 64 83 . _aslg)l - cla il Il = (o i plol) poses - awslelldss 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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<> CLINIQUE BADR INPE : 090002445
0 Groupe ODM |

F ACTURE I

N° 202 310404 / 2023 du 28/11/2023

Entrée Sortie
Nom patient BENZEKRI OTHMANE 28/11/2023  28/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE (citm) 1,00 TEST 600,00 600,00
|
Total prestations externes 600,00 ‘
Total général 600,00 ‘
Arrétée la ﬁ}c‘.\atef_acﬁr; i la somme de : B
SIX CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00
Droit de timbre 1,50
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