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

-

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= Lentente préalable 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Unpli 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeeducations
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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 les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

(=]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 072663
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ®) -
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Cachet du médecin : ? J. “
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Lien de parenté : D%ui—méme () Conjoint
Nature de la maladie : ,Pa'%f)é e XD D22 LA e R
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CiPCONSEANCES & ... o i eeeii e iee e s e n e eseaeserasasenesesnsnanes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important : .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant 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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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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RADIOLOGIE SOCRATE
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s stohammed BELCADI ABASS Or. Jamal BENNANI
CASABLANCA LE - 13 2 2024

NOAN FASKAN
PRENOM ° HIBA

Echographie mammaire

L exploration echographique met en evidence a cheval sur les quadrants inféerieurs du
sein droit un nodule hypoechogene ovalaire bien limité non vascularisé mesurant
17.4 mm de grand axe et presentant un renforcement postérieur des ultra-sons

Absence d autre lesion tissulaire ou de zone d'atténuation pathologiques des ultra-
sons

Absence d'adenopathie axillaire .

*Au total :
Nodule hypoechogene de 17,4 mm de grand axe du sein droit d'aspect bénin .
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Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Res:dence Anfa 1
Casablanca - Tél. : 0522 2573 13/ 05 22 25 75 05 - E-mail : rxsocrate@gmail.com
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| RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°00217/24

CASALE 13.2.24

Nom & prénom :

FASKANI HIBA
Examens Prix
Echographie mammaire 500.00

TOTAL : <
500.00 S
=
QLQ‘ O %
Arrétée la présente facture a la somme de : = _,t"‘:" _.":'5‘

Cing cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFAL - .
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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Doliprane
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nitol, soccharine sodique, laurilsulfate de sodium, povidone,
sonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé
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ERAPEUTIQUE
I'I' AISER CE MEDICAMENTF

~du paracélamol, Il est indiqué en cos de douleur et/ou fidvre telles
ue maux dé 1ee; efats grla«puux douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
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DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamal,
- malodie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN.
MISES EN GARDE CIALES
En cos de surdosage ou de prise por emeur d'une dose frop élevée, consultez immédiatement
voire médecin.

Ce médicoment conlient du paracé l. D'autres médi . Ne les
associez pas, ofin de ne pas dépasser lo dose quotidienne recornmondbe cf. chupl?«e
Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout aulre signe, ne pas continuer le fraitement sans |'avis de
voire médecin.

En cas de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du parocétomol.

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, lenir compte dans la ration journaliére de la
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosoge du laux
d'ocide urique ou de sucre dans le sang

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SI’STEMAI?GUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

IN OU A VOTRE PHARMACIEN.
- ALLAITEMENT
Le paracétamol, dons les condifions normles d'uillisafion, peut éive utilisé pendant la

grossesse oinsi qu'en cas dollailement.

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

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST ntc!ssme POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERT,
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THERAPEUTIQUE

AETIQUE (N, Systéme nerveux central)
‘ JTILISER CE MEDICAMENT 7
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résentation est réservée a ladulte et a Fenfant & partir de 27 kg
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BANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicoment NE DOIT PAS ETRE UTILSE dons les cas suivants :
- allergie connue au paracétomol,
maladie grove du foie
EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE FHARMACJEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cos de surdosoge ou de prise par ereur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement
voire médecin

Ce méd nt contient du p - |. D'autres médicaments en confiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas déposser la dose quotidi rec dée [cf. chapitre
Posologie]

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de fout autre signe. ne pas conlinuer le traitement sans 'avis de
volre miédecin
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du parocétomol
En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, ¥enir compte dons la ration journaliére de lo
présence de sodium : 408 mg par comprimé
EN CAS DE DOUTE, INE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE YOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Ssgncﬂ-nz que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosoge du taux
d’acide urique ou de sucre dans le sang
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDiCAMENTS
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT
le paracétomoal, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cos d'allaitement
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
UALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D°UTILISER UN MEDICAMENT. |
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :

1L
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Traitement des infections-owsS aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique séveére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d’origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours. |
MODE D’ADMINISTRATION : |
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTEI)
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