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

.

Conditions générales :

»; Lecadre réservé al'adhérent doit &tre diment renseigne

= 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 & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 & l'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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donngées |

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 [LG) 0522227818

Quartier de I'Horloge

Fax www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(AMaladie

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- NO (0402

(ODentaire OAutres

(JOptique

Cadr‘e réservé a 'adhérent (e]
Matricule :.....&x.. kf Lf— .............................. Société :

O Actif ) DAutre

Nom & Prénom :.........L. .!_...U_[l{..i..f{. ...................... ’,/ [’Jé7 Sr}l\ ] :

Date de naissance '.......... (_,}!/: Ll! (jjg .........................................................................

Adresse ..... } 8= = 7‘,!.*\1'&. OWINL. J‘l‘, SJ 3)( NCE.. . de

..... w = J‘fLLf‘{ {44 dS‘udSFf]d J.Q QC
( \ l (j& )LS_\.) ...... Total des frais engagés :.......

,4}{-/_1.,\,6@0 ....... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin . B UA \\L

a v--'m. .y

-ﬁ(‘\«q,. 2y

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

"é{u.meme - Dcon
{)a[gm ....... Cals (1t jl\l ,,,,,,,,,,,, e ———

chronique : (JALD (J ALC

Nom et prénom du malad

Lien de parenté :

Nature de la maladie ../

Affection longue durée

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per'sonnella

Fata:. ... (_,Hgf:} .................

e B ool AR

Signature de I'adhérent(e) :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Badredine DASSOULI
Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
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Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
Impuissance, Infertilité, Organes génitaux

Casablanca, Le :

i Ll lall

Le : lun. 25/07/2022
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CO-TRIM®

Sulfaméthoxazole - Triméthoprime

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS : ¥ ™
CO-TRI < bolte de 20 comprimés
CO-TRIM® Fort : bolte de 20 comprimés

Suspension buable (nounissan g Blan) : Mlacon de 100 mi correspondant & 20 cullierées mesure 08 5 m.
m ‘

G oy

IS
sagmeoans

Sulfaméthoxazole- Tri méthoprime

e R ———— #
% B 6t le tolérent pendant 88 Tongues
TRIM '|FORT B L

b et des résistances bactériennes
EXP 12-2025
PPV ;80H00 LoT 10020 11! non compliquée de 1a femme de

. ;

bens (Suspension buvable)
it allaité (présence du médicament

b

&

- 6N ta,
Ce médicas... A —

en période d'alaRement

- n association avec la phén [{mme les médicaments qul augmentent lé potassium dans le san
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER U\V\S DEVOTRE MEDECIN OU UEVO[F[ PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPE{HN.ES ET PRECAUTIONS D'EMP!
Mises en garde spéciales
Les manifestations cutanées ou les dellIL'\lluns du bilan sanguin imposent |'amét immiadiat du traitement
Les modifications du bilan sanguin surviennent phus fréquemment chez les parsonnes carencées en folates.
Aussi, un bilan sanguin régulier est nécessaire

En tas de traitement de ue dureée ou répetitif,

Chez les personnes Agées de plus de 65 ans

Chez les personnes carencées en folates.
En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas #tre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du
glumsu et du galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques rares)

utions d" i

PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas d'insuffisance rénale, d'antécédents d'allergie & ce médicament ou aux antibiotiques, de maladie du fole, de
maladie sanguine.

Un bilan sanguin doit #tre effectué en cas d'insuffisance hépatique, d'insuffisance rénale et de problémes sanguing antérieurement connus

Une surveillance biclogique (dosage du potassium dans Je sang) est ndcessaire chez certaing patients (insuffisants rénaux, patients infectés par le
VIH, patients recevant de forles doses de cé médicament, sujets figés)

En cas de diabéte ou de régime pauvre an sucre, tenir comple d'un apport de 1,3 g de sucre par cuflibre-mesure de suspension buvable (5 mi)
La suspension buvable contient 6,611 mg/Smi de sodium par culllére-mesure

A prendre én comple chez les patients controlant leur apport alimentaire en sodium

Il est consedllé de boire beaucoup d'eau (au moins 2 litres par Jour) pendant le traitement

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

L'utilisation de ceé médicament est Lﬂrﬂle-lﬂﬂ\l?m an cas de traitement par le méthotrexate

‘IIHNDE‘;FVIT.‘R i'F\’EH?IlELlErS I:JJT(RA’IETHINS u:;I"\t PL Ub\EUI;S MEDICAMENTS, et notamment avec la phénytoine (médicament anti-convulsivant)
iés medicaments qui augmentent le patassium dans e sang, IL FAUT SIBNALER SYSTEMATIQUEMENT Ti [ o 3
MEDECIN 00 AVOTRE PRARMACIEN ! IQUEMENT TOUT AUTRE TRAMTEMENT EN COURS AVOTRE




NOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATELIR

1. DENOMINATION :

MYCODERME® 150 mg, Ovule .
Boite de 3 ovules
DCI : Nitrate d'éconazole

allonger sur le dos, les genoux repliés et écartés.
lo durée de troitement préconisée, méme si les bges (par

exemple, démangeaisans et pertes blanches) ont disparu ou s vos régles débutent.

Si voire persiste, une seconde cure de 3 ovules peul éfre nécessaire,

soit immédistement aprés lo premitre cure, soit aprés un intervalle sans

troitement de 10 jours.

Dons st les cas, se conformer o la prescription médicale.

Ve
Voie vaginale uniquement. MYCODERME® 150 mg Ovule ne doit
étre avalé.

-

It nt
Dans fo mojorité des cos, la durée de troitement est de 3 jours consécutifs.
Conseils profiques

- Lovez-vous soigneusement les mains avant et aprés |'administration du produit.
- Faites volre toilette avec un savon a pH neutre ou alcolin.
- Urlisez votre propre linge de toilette (gant, serviette), ofin de ne pos

contominer volre entourage.
- Portez des sous-vétements en cofon. ‘
2. COMPOSITION DE MTwwa... - Evitez les douches vaginales. 1
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITAT v - Fvitez de porter des fampons périodi ndant le troitement,
PPINCIPE ACT' - N'imerr:g\gz pasle ttnii::enn;tem pendant les régles,
N = Z édecin estimern essité : ;
E | Jdl Goyb oe Clisg 3 3o dde er également votre parfenaire sexvel. i
] 1 * \prescrire un anfifongique & appliquer localement.
| [ MYCODERME' 150
2 mg
l 43/16 DMP/23 /NRQ Savites ‘9l %l”mmmmm _—
S s étes allergique (hypersensible) @ lo substance aclive (nitrate
121020 tole) ou @ d'outres substances du groupe des imidazolés ou & I'un des |
3 PER: 10-2023 smposants contenus dans MYCODERME® 150 mg Ovule.
g PPY:38,00 DH o Ll i L b tcialion avec un diaphragme ou un préservatif en lafex en raison dul
L - 1 rupture. 1
4 _.ATIONS THERAPEy::GUES INDESI! |

e médicament est indiqué dons le traitement local des mycoses (offections
dues i: des champignons microscopiques) de la vulve et du vogin parfois
surinfeciées.

5. POSOLOGIE

Dans lo majorité des cos, lo durée dy troitement est de 3 jours consécufifs:
introduire profondément dans le vagin 1 avule le soir ou coucher, de
préférence en position llongée. Lo facon lu plus focile de procéder est de vous

Comme fous les médicoments, MYCODERME® 150 mg Ovule est susceptible
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soil pas sujet -

o Effets indésirables fréquents (affecte 1 & 10 patients sur 100) :
- Démangeaisons (pruril), sensafion de briure au niveau de la peau.

. iﬁdﬂmﬁ&p—h(ﬂﬂmliwwhtsmlmm:
- Erupfion cwionée étendue (rash).

- Sensation de brilure au niveau de lo vulve et du vagin.

© Effets indésirables rares (affecte 1 10 patients sur 10 000) :



Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
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Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
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Ce médicament est réservé & aduite et & I'enfant de plus de 10

La dose & utiliser st déterminée par votre médecin, en fonction
mmmmuummum Elle est sirictement

LedosagndoPREDNﬂ!OCOOPERedsﬁapﬂmm
débutez un traitement ou 8 vous devez prendre un traitement
durée nécessitant

i

Déciaration des effets secondaires ~ *

Si vous ressentez un mmm
e e !

gﬂatm -qumsemilpas ET PRECHTIDN
g al

PARTICULIERES 2
Avertissements et

Ce médicament dott &tre pris sous une stricle surveilance
médicale.

ﬂm::amaaslveﬁ&mmwm
mains de 10 kg et par conséquent prémal ot les
mhg terme. Cependant, chez les noumissons
mmwcmmuaum
classe, une échographie cardiaque doil Elre eflectuée pour
Mhmuummmuﬂm
Avant le traitement, prévenez votre médecin :
+ Si vous avez été vaccind
+ Si vous avez eu ou avez un ulcére
gros intestin, ou si vous avez &té
dintestin,

, une maladie du
récemment pour un

de sucre trop élevé dans le
sang]oumm elevée,
Qmmmmmammwh
tuberculose),
+ Si vos reins ou votre foie ne fonctionne pas commectement,
* §i vous d’oﬁnporm(mamndesmmm
mmsu}mdammnm(nmdum

-&mmum( connue sous le
mmww auto-immun), car des
doses journaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter le

=" e o e

m_mmmm




PRIMALAN 10 mg

Méquitazine comprimé sécable

Veullez lire attentivement intégralité cetie notice avant
dep ce car elle des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice, vous pourriez avei=t===i= 7 la relire,

14 comprimés séca

-

je?

able ?

ible ET

lile de

Imina)

== ~/
(3
iy
Pﬁ faiter les
e etiou dun
. La W @st une inflammation du nez entrainant une
c ssn.de.nez bouché), une imitation du
~==anis. Elle peut
| périodes de
Jelle, c'est-a dire
\nts déclenchants

':‘PHMA ns...) &
cp SE LAN 1oMg

Wy}

P —— |CONNAITRE AVANT
DE PRENwr.... ) seécable ?
Si votre médecin vous Ao, flolérance & certains
es, contactez-le avant de prendré te-wiédicament.

ndela
Bs, imités qui
Je cutanée avec des

1peau qui
fes).

Ne prenez jamais PRIMALAN d"ans les cas suivants :
+ Si vou®étes allergique & la substance active (la méquitazine)

alundas autres composants contegus dans ce médicament.
Vous trouverez la Yste des 4 la rubrique 6.

+ Si vous allaitez ¥otre enfant, ¥

* Si vous présentgz ines ar paris la

on d'un ek iogramme \
lchvﬂéélemnwaduccauramaﬁes symdmmedu()‘ﬂma-.

- §i vous avez un faible +ux de potassium dans le sang
(hypokaliémie),

» Si vous avez un rythrbe cardiaque lent (bradycardie),

+ Si vous ou avez déja eu une diminution importante du taux de
certains globules blancs (gr ytes) dans le sang
(agranulocytose),

« Si vous avez un risque de glaucome 2 angle fermé (pression
élevée a l'intérieur de I'ceil pouvant retentir sur la vue),

+ Si vous avez des difficultés pour uriner (troubles prostatiques),

- Si vous prenez certains médicaments pouvant donner des
troubles graves du rythme cardiaque (voir rubrique ci-dessous :
Interactions Médicamenteuses).

EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN

Mises en garde et précautions d'emploi

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est déomsa‘lj

chez les patients présentant une intolérance au galactose, un

déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du

glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

Avant de commencer le traitement

Prévenez votre médecin :

+ si vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique
sévére),

* si vous faites de I'épilepsie,

« 5i vous étes agé(e) de plus de 65 ans (notamment en raison du |
risque accru de somnolence, d'hallucination, de confusion
mentale et de constipation chez les sujets agés),

si vous avez des troubles urinaires d'origine prostatique (difficulté

& uriner).

Pendant le traitement

« Il est préférable de ne pas vous exposer au soleil car ce
médicament peut provoquer une réaction exagérée de la peau
aprés exposition au soleil et aux UV (photosensibilisation),

+ Prévenez immédiatement votre médecin :

- si vous présentez des palpitations ou des irmégularités du
rythme cardiaque ou un malaise avec sensation de perte de
connai Il vous dera éventuellement de faire
réaliser un examen mesurant l'activité électrique du coeur
(électrocardiogramme).

- si vous avez de la fiévre accompagnée ou non de signes
d'infection.

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre

PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable.
Autres médicaments et PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable
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NOTE D’HONORAIRE

Consultation spécialisée 200 Dh
EEchographie urinaire 400 Dh
Total 600 Dh

La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : SIX CENTS Dirhams.
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
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Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

dmpuissance, Infertilité, Organes génitaux

Casablanca, Le: Jun. 25/07/2022 s Ll lall

COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

DOUNIA Chams Dha

Cer examen est réalisé a l'aide d'un échographe doppler couleur

«GENERAL ELECTRIC VOLUSON 8§88 ».

INDICATION :suivi.

e |.cs deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire
[.¢ rein droit mesure 9.83 ¢cm dont le cortex est 1.49 cm.
e [.¢rein gauche mesure 11.63 cm dont le cortex est de 2.02 ¢cm
avec [égere hypotonie calicielle.

Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier, sans

Image suspecte
Résidu poste mictionnel qlq cc.

CONCLUSION :
e [.¢gere hypotonie calicielle gauche.
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V""""T‘ DOUNIA, CHEMSDHA * RAB4-8-RS/0OB Ml 0.9 GE HEALTHCARE
1753745U8-22-07-25-5 172¢m/12/29Hz Tib 0.1 2507 2022 17:24:54

Voknon  DOUNIA, CHEMSDHA * RABA-8-RS/OB Ml 09 GE HEALTHCARE
1753745U8-22-07-25-5 17.2em/12/29Hz Tib 0.1 25.07.2022 172413

7#3 Trim

Vokson YOUNIA, CHEMSDHA * RAB4-B-RS/OB M1 0.9 GE HEALTHCARE
175374508-22-07-25-5 17.2cm 1.2/ 29Hz  Tib 0.1 25072022 17.2338




