RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

R N

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

L'entente 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 a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.
aladie 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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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :.......

Date de naissance ...,

EMy S ove

Total des frais engagés :.........

Cachet du médecin : 'y "

Date de consultation : &?, W : \ A Q‘ /A— ‘ =<2 0.
[‘)};..Qﬁii(x& \Ca.. I\Q Lo SRR
Lien de parenté : O Lui (O conijoint (3 Enfant

Nature de la maladie :. B}(}(* a" %)e QL LA

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSTANCES : .......cc.coiueieeeeeeeeeeieeieieee e ee e eneens

Nom et prénom du malade :.

éme

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

J/

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 pe onnelles.

Faita:.....| Sl bon o 1. A71..20. 2.0

Signature de l'adhérent[e] s L




s
- R
RELEVE DES FRAIS ET HDNDFIAIFI@’." il 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
D":ES des Nat;.:r‘es des gor?fbre et l\dflont:nt dé‘fai"é 7 Cad}gﬂ‘“}‘:ﬁg;?;’”m :”dMéEECi“ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
ctes ctes cefficient es Honoraires Jattestant ment des Actes
E . ah'ﬁ. cales S'\t o ) ‘\—5 - A .
a2 5 G L e ., . W ’;kb Important :
B PO ‘:-1(:,.- 757 4 | —— SRR SO : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
|
B S ORI R —
......................................................................................................... m mmms Dent—-’s Nat'urre des CCEfﬁCient
......................................................................................................... Traltees SOInS
2 (
) )
. EXECUTION DES ORDONNANCES 5 Lo
Cachet du Pharmacien H
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur L 1A,
S0,
sty MONTANTS
| (10 Al fd s DES SOINS
e ’}“ 8
D€t >
8 }‘_ ) g
7 (¥) 7
6 Gl 3 21 6 | DEBUT
5 s Qb ar & s T D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s P Y ¢
Cachet et signature du Distis Désignation des Montant z’,‘r','? )
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .

...................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ZapRBTS | etapange S——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
L . ; 00000000 | 0OODDDDD
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ey |
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SO”\IS
(Création, remont, adjonction) S
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
.................................................. . DATE DU
DEVIS
-
; o




Dr Omar Mekouar YeSa yac yo3Sal)

|

i ) .

| CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN Lo sehillg sl paslyal i usliaza) plys

I Ancien chef de clinique des Hopitaux de Paris PP U B TCA VWU IPUP-URI, O VAP PP | o
et de la faculté de médecine Saint-Antoine (ParieVl) VI o sl Shalatl Sl Glall LIS,

Casablanca, Ie /> ? [ s glandly)adl

;%1/

Angle 3 umaya et Boulevard Abdelmoumen Resqdence Shehfamde 3 Casablanca

>y =

- .

;ng._dl J'I-l.n 3 .ﬂ))‘-\-u ‘\.Aull U-“?"“ =y tJL*“,JA*'J‘“‘ m.
Tél. : (05 22) 23.55.83 / (05 22) 99.61.48 - Fax : (05 22) 25.50.98
gsm : (06 61) 34.54.65 - e-mail : Omekouar5@gmail.com




Spasfon® 80 mg
Comprimé enrobé
Phioroglucinol/Triméthylphloroglucinol

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament.

-m‘G_ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

ire.

+ 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 garnais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou a voltre
pharmacien.

COMPOSITION :
..80.000 mg

Phloroglucinol hydraté ...

L Pﬂoroguudamy&e 52.233mg
Triméthylphloroglucinal........... 80mg
Pour un comprimé enrobé
Les autres com) ts sont : lactose monohydraté,
saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de blé,
acide shéanque stéarate de magnésium, talc, Egomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171
érhytrosine (E127), cire de camauba

Exciplients a effet notoire :
saccharose

lactose, amidon de blé,

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
{A appareil d estif et métabolisme)

G: systemeg nito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de I'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de I'utérus.

CONTRE-INDICAHONS |

Ne prenez pasfon®, comprimé enrobé :

= encas dallergle B fun des composants.

* en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

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

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI:

Mises en garde
En raison de présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
ou de déficit en isOr (maladi
métaboliques rares).
En raison de la présence de lactose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malal tion du glucose et galactose
ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
L'association de ;}:ahlomglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit &tre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

Précautions d'emploi

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

I||| i

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre

icament, § compris un médicament obtenu sans
ordonhance, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne doit &tre envisagée
au cours de |a grossesse gue si nécessaire.
L’administre T o

chez la fem

Demandez

pharmacier
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lisation chez les e .

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de

moins de 6 ans.

Chez I'enfant de plus de 6.ans : 1 comprimé par prise,

deux fois par jour, en nt un intervalle minimum

de 2 heures entre chaque pnse sans dépasser 2

comprimés par 24 heures.

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de

s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon

une autre forme sera préférée.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Les comprimés doivent &tre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, S ', comprimé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

» Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedeme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre ph. i

CONDITIONS DE CONSERVATION :

Aucune condition particuliére de conservation

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser Spasfon®, comprimé enrobé aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite.

Date de la notice : Janvier 2018
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spasfon .
30 comprimés enrobé

Fabriqué et distribué par Zenknpnama
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir Maroc
‘Sous licence Acino France
Dr M.EL BOUHMADI Pharmacien Responsable
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CABINET D’EXPLORATION URO-GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTERTETRICIEN Dr O.MEKOUAR.

Casablanca le : 18/05/2021.

FACTURE

Mme : BESSASRA ASSIA

MOTIF : DOULEUR PELVI_ENNE.

Consultation 200DH
Echographie 300 DH
Totale : 500 DH

ANGLE RUE SOUMAYA ET BOULEVARD ABDELMOUMEN,
RESIDENCE SHEHRAZADE 3. CASABLANCA.
TEL : 0522.23.55.83 /0522.99.61.48 /FAX : 05.22.25.50.98

GSM : 0661.34.54.65.
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Patient Exam
N°® 18052021132525 N° d'accés ;
Nom ﬁ’ BESSASRA, ASSIA Dte exam. ' 18-05-2021
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CABINET D’ECHOGRAPHIE DOPPLER

Dr Omar MEKOUAR
Ancien chef de clinique des hopitaux de Paris Angle rue soumaya et boulevard
et de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris V) Abdelmoumen, résidence shéhrazade

Casablanca TEL (022) 23.55.83

Diplomé de médecine feetale.
Dipléome universitaire d’échographie gynécologique et obstétricale

Casablanca le : 18/05/2021
mile : BESSASRA ASSIA

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE
GYNECOLOGIQUE

Echographe doppler couleur énergie 4D voluson 730 EXPERT BT05
Mis en service le 29/03/2006.

INDICATION :
DOULEUR PELVIENNE

RESULTAT :

¢ Voie abdominale vessie pleine
e Utérus anté -versé:

Longueur du col etdu corps  : 94mm
Largeur :38mm
Contours  :irréguliers

Myometre :homogéne

Endometre :8.20 mm

e ovaires:

Ovaire droit :25mm
Ovaire gauche :35mm

CONCLUSION :

Echographie normale

SIGNATAIRE “DR JOMAR MEKOUAR
. KLY
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