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

——y
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dg
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 '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 :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations,

®  Pour le remboursement, la 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Ab

Casablancs

6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Té 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO W19-415386

de Royal Air Muroc !;_\ Ly P{ 7 “ 7 = ‘:‘/
ﬂMaladie U pentaire [:]Optique Oautres
Cadre réservé a;li' adhérent (e) \
Matricule : Om v, T - Société -

M Actif (O Pensionné(e) [:] Autre :

Nom & Prénom : A’Z‘WH Ab f{a MM
Date de naissance : Og O \ £ 6 -----

Adresse > ﬂﬂuz OI ,.L—}lm (9 Wf‘h

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : =
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : = ourmndgie .

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances : i s
B y

. i 1 A .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractéréconfidentiel comimuniquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-’

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.

Fait 4 = Le : e I 4
Segnature de I‘adhérent(e)

.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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"EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montarrl\: d\ah Facture

{
Cachet du Pharmacien
. ou du Fournisseur
: i 1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des

AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre
AM PC IM 1V

Soins

Montant deétaille
des Honoraires

| Laboratoire et du Radiologue
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Qs O s DEXECUTION
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FIN
D'EXECUTION .
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

VOLET ADHERENT

* 1| est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET'DUPRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE CHAMA

% O’i ) Ecoute, consell

| ents
dehvranc-? des médicam
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En cas d'urgence, s adresm Ia CliRfgtfe BADR : 05 22 49 28 00/ 05 2}4\3‘23 80/ 81

0522 20 96 63 - ,.SLall - 052227 41 17/ 05 22 20 64 83 . _slgll —cla 1ol - (i dsnaplal) 589 - wglallais; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tel.: 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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CUMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
danslecas de:

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,
- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
ENCAS DE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives pyloriques

oV duodénales;

estinales;
e de l'angle.

IENT

I CONVIENT
SSESSEET
TOUJOURS
- vt VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter |'utilisation de ce
médicament pendant la grossesse.
L'administration de ce médicament
est a éviter pendant I'allaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule a moteur car
le flavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient & effet
notoire, contre-indiqué chez les
personnes souffrant d'une galactosémie
ou de syndrome de malabsorption
du glucose/galactose ou déficit en
lactase.

COMMENT UTILISER CE MEDICA-
MENT

POSOLOGIE

Pour les adultes et les enfants de plus
de 12 ans : en principe, 1 comprimé 3
fois par jour jusqu'a disparition des
symptomes.

L'ingestion d'un quatriéme comprimé
avant le coucher est indiguée dans le

eae ol las symptdmes se manifestent
également la nuit,

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intoxication
accidentelle, prévenir immédiatement
votre médecin.

EFFETS NON SOUHAITES ET
GENANTS

COMME TOUT MEDICAMENT, CE
PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
- Constipation (rare) , diarhée, sécheresse
buccale, nausées, vomissements,
troubles gastro-intestinaux;

- Eruptions cutanées, prurit, rougeur du
visage, hyperéosinophilie;

- Vertiges, céphalées, fatigue, confusion
(surtout chez les personnes ageés),

- Tachycardie, palpitations, leucopénie;
- Troubles visuels, augmentations de la
pression inteme de I'ceil, diminution du
pouvoir d'accommodation;

- Dysurie.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN
OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT
EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE
DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE
D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR

TENIR HORS DE LA PORTEE DES
ENFANTS

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE
NE DEPASSANT PAS 30°C

008PLPELN - HIOrY dWl

L QU
’)o thema
Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA

B.P.N® 1, 20180 Bouskoura — Maroc
Sous licence des laboratoires RECORDATI




Doxazosine

COMPOSITION il
er:::;:)]: ;f-t:iu\.vmuw e 20420 Mg (équivalent en doxazosine : 2 mg)

Excipients : ) . |
L n’t?ﬂ- monohvdraté, Cellulose microcristalline, Glyeollate d’amidon sodigue, Lauryl de sulfate sodi

FORMES ET PRESENTATIONS : . .
Comprimés sécables dosés 22 mg de doxazosine, boite de 20 comprimés, boite de 30 comprimés, et

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
* Hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)
= Hypertension essentielle légére ou modérée

4 ODE D'ADMINISTRATION :

La posologie doit étre individualisée en fonction de chaque patient. _ _
La doxazosine peut étre administrée le matin ou le soir. Son absorption n'est pas affectée par les alim|
- Dans 'hypertension artérielle : La dose initiale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. La
produit 2 a 6 heures apres la prise _
La dose peut étre augmentée progressivement pour atteindre la tension arténielle cible. Lintervalle pos
jour. La dose quotidienne maximale recommandée est de 16 mg en une prise par jour.

- Dans I'hyperplasie bénigne de la prostate : La dose initiale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. Selon les mesures urodynamiques et les
symptdmes d'HBP du patient, on peut augmenter la dose 4 2 a 4 puis enfin a 8 mg (dose maximale recommandée) en une prise quotidienne.
Lintervalle préconisé pour I'ajustement de la posologie est de 1 a 2 semaines, pendant ce temps, la tension artérielle doit étre régulierement mesurée.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Sm par

INDICATIONS :
* Hypersensibilité connue aux quinazolines (prazosine, térazosine, doxazosine) ou a l'un des excipients,
* Hypotension ou antécédents d'hypotension orthostatique.
* Antécédents d occlusion gastro-intestinale ou oesophagienne, ou réduction du diametre de la lumigre du tube digestif, quel quien soit le degré.
* Hypertrophie bénigne de la prostate associée a un retentissement sur le haut appareil urinaire, une infection urinaire chronique ou
des lithiases de la vessie
* Rétention urinaire, anurie ou insuffisance rénale évolutive
* En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose
et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares)
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Initiation du traitement

Les patients peuvent ressentir une hypotension posturale, caractérisée par des sensations vertigineuses et une faiblesse ou rarement par une perte
de conscience (syncope), en particulier en début de traitement.

Utilisation en cas d affection cardiaque aigué
Comme avec tous les traitements antihypertenseurs ayant un effet vasodilatateur, 'administration de doxazosine se fera avec prudence si le patient
souffre d'un des problemes cardiaques aigus suivants -

* Oedéme pulmonaire secondaire & une sténose aortique ou mitrale

* Insuffisance cardiaque 4 haut débit ;

® Insuffisance cardiaque droite due & une embolie pulmonaire ou a un épanchement péricardique ;

* Insuffisance ventriculaire gauche avec faible pression de remplissage.
Utilisation chez l'insuffisant hépatique
Comme pour tout produit complétement metabolisé par le foie, la doxazosine doit étre administrée avec précaution chez les patients présentant des
signes daltération de la fonction hépatique. En I'absence d'expérience, son utilisation n'est pas recommandée chez les patients atteints d'insuffisance
hépatique sévére
Insuffisant rénal
La pharmacocinétique de la doxazosine n'étant pas modifiée en cas d'insuffisance rénale, et comme il n'a pas été montré que la doxazosine aggrave
une insuffisance rénale existante, la posologie habituelle peut étre utilisée chez ces patients
Insuffisant hépatique :
«of Mises en garde, Précautions d'emploi
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER 1'AVIS DE VOTRE MEDECIN TRAITANT OU DE VOTRE PHARMACIEN

Les effets indésirables les plus connus sont ;
* Hypotension orthostatique
* Etourdissement, céphalées, vertiges, asthénie, cedemes
* Rares cas isolés d'incontinence urinaire et de priapisme.
IL EST CONSEILLE DE MENTIONNER TOUT EFFET INDESIRABLE A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

NDUIR v l ER DES MACHINES :
Les conducteurs de machines et de véhicules peuvent voir leur capacité altérée spécialement en début de traitement.

MENT
Grossesse : Il n'est pas fecommandé d'utiliser URADOX chez la femme enceinte.
Allaitement : Il n'est pas recommandé d'utiliser URADOX chez la fermme quiallaite. .+

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

La doxazosine n'a pas d'effet sur la liaison protéique de la digoxine, de la warfarine, de la phénytoine ou de l'indométacine

En pratique clinique, la doxazosine a été administrée sans qu'aucune interaction médicamenteuse indésirable n'ait été observée avec les diurétiques
thiazidiques, le furosémide, les bétabloquants, les anti-inflammatoires non stéroidiens, les antibiotiques, les hypoglycémiants oraux, les
uricosuriques et les anticoagulants.

La doxazosine a un effet additif sur I'action hypotensive des autres médicaments antihypertenseurs

AFIN D'EVITER DYEVEN 'SIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT

TUELLES INTERACTIONS ENTRE P1
TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

SURDOSAGE :

En cas de surdosage conduisant a une hypotension, le patient doit étre placé en décubitus sans attendre. Dans des cas particuliers, d'autres mesures
thérapeutiques pourront étre utilisées, La doxazosine étant fortement lice aux protéines plasmatiques, la dialyse n'est pas indiquee

En cas de surdosage, contacter le Centre Anti-Poison du Maroc (05 37 68 64 64)

CONSERVATION :

Conservation en dessous de 30°C LABORATOIRES PHARMACEUTICAL INSTITUTE
Liste [ (Tableau A) . BP4491 - 11850 Ain El Acuda - MAROC

Juin 2010 h.i PHARMACIEN RESPONSABLE - Maria SEDRATI
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FACTURE

>
=

Patient : ASMI ABDERRAHMANI
5 CONSULTATION . ..o 300Dhs.
r ECHOGRAPIHIE RENALE ET VESICALE............. 400Dhs. &

MONTANT TOTAL A PAYER .............

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

05222096 63 : ,uSlall - 052227 4117/052220 64 83 . _aslgll —clan 1)1l - (s doninaplal) 55,00 - welellaa:; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tel.: 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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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

| * _Patient ASMI ABDERRAHMANE

Rein droit : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pvélo-
calicielles.

Rein gauche : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles.

Vessie : Faible réplétion transsonore.

Prostate :De taille et d'échostructure normale.

NB :Examen a compléter a vessie pleine

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

05 22 20 96 63 : ,uSLall - 05 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . _slgll —cla Il = (ardsaaplol) oS50 — wplellass; 24
24, Rue EI 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




