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Cadre réservé au Médecin — - <

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

» . Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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

sains.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignetteé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescmpteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de Gonsq!tatmn : ;4 e L A

Rééducation : Nom et prénom du malade:..
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations. f \ 2
Nature de la maladie '\\} &

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les Causes et mr‘constanw :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co rﬁ o iﬁﬂfﬁ%br\?ﬂk&s sous‘ﬂgg: jel & Iattention du

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

meédecin conseil de la Mutuelle.

abligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
I P J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensetgnemems pbmas %b presen!@\‘ifﬁameﬂ}!. Je déclare

» La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. St pr‘ls,g)nnai ance de T ause Ia:i ala protecuaﬂ des dpnnses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature del' adhér'ent(e] s R

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
0 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-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de 'ODF.
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Dl.IOX(l)L‘D 500 mglz mg

Boit de20
Paracétamol - Thiocolchicoside

Veuillez lire attentivement ['intégralité de'cette notice avant de prendre ce médicament.
g‘mmmmmmzmrmmhm
[ 9! vous avez question, s vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou 4 votre pharmacien.
m;anmmsemmmmueiemmawmdm
mmm cela pourrait lui étre nocif. ” [oeg;an o 8
effets devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable mentionné
jpariez-en & votre médecin ou & voltre pharmacien. i ST G,

d'hypersensibilité & Unﬁsﬂdﬂﬁﬁsdu produit,
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L'utilisation de ce tre-i la grossesse.
&mﬂmqwmmmwﬂmhmw“hm consullez rapidement votre médecin - lui seul pourra adapter
le traitement &

Allaitement ’ '

Caanmmestmme-mmquéenmu'm
une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement, de toujours demander avis & votre médecin ou &
mphamuhnmdnwm un médicament.

.

XESER ans).
Lndonquuidwmul?e: 4 2 comprimés par prise, 31dsp-rpur 4 4 heures dintervalle au minimum. Ne pas dépasser 6

heures.
mw mmdlmummmhmtdumuhammmﬁmbmnwmn) l'intervalle entre deux
prises sera au minimum de 8 heures.

Avaler les'mrrpﬁnﬁs avec un verre d'eau.

ir immédiatement un médecin.
STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

DANS TOUS LES casss 73 couronus'

A ENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS
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- Chez les patients soufirant d'insuflisance hépatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements wuamor ellement, th
'M%hm&mwmwmlmmmﬂ adi = b i
- Le thiocolchicoside doit avec prudence chez les les patients épileptiques mm Liés au 1
En cas de diahée, mzmn}édndnqulm réajuster la routrisquede - Possibiité de manifestations alle
Ne pas dépasser i dose proscr, | NE A-OEN VIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET
- Il est conseillé de consulter un médecin pour ITEOUGENANTQUINESERNTPASMENTIOMEDANSCEHENOHC
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDERLAVIS D@m VOTRE ME.DEcwou D
En raison de Ja pré de lactose, ce médi 2 bt i o . 3
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* Peuvent survenir :

- des réactions allergiques cutanées, respiratoires (de type crise d'asthme) ou générales,
- une foqe réaction cutanée lors d'une exposition au soleil ou aux UV (cf. Mises en garde),
- exceptionnellement, des réactions cutanées sévéres de type éruption bulleuse, cloques,

pouvant s'étendre ou se généraliser secondairement. '
Dans tous ces cas, arréter immédiatement le traitement et avertir votre médecin.
« Peuvent survenir également :

- des effets locaux cutanés de type rouge‘ur, démangeaisons, sensations de bralures,
- d'autres eﬂels généraux des anti-inflammatoires non stéroidiens, fonction de la quantité
de gel appliquée, de la surface traitée et de son état, de la durée de traitement et de

I'utilisation ou non d'un pansement fermé,

- des irritations etune sécheresse de la peau, encas d'applications fréquentes (en raison de

la présence d'alcool).
Dans tous ces cas,

avertir votre médecin.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET

GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE,

CONSERVATION

Al Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditionnement

extérieur.
B/ Précautions particuliéres de conservation :
Ce médicament doit étre conservé a une température ne dépassant pas 25°C.
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Gel pour application locale

COMPOSITION ;

Kétoproféne : .............. e Ll 3 T e L i 258/ 1::3“3&
Excipients : carboxypolyméthyléne (carbopol 940), triéthanolamine,

essentielle de lavande, alcool éthylique & 95°, eau purifiée.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Gel pour application locale; tube de 60 g.

INDICATIONS

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien
Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte
traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion.

le kétoproféne.
durée des

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -
- & partir du 6éme mois de la grossesse, g
- antécédent d'asthme a ce médicament ou d un médic
notamment autres anti-inflammataires non stéroidiens, aspirine, ——
- anthé'cédenl d aJIergte cutanée au kétoproféne ou a l'acide haproféﬂ'qn?eli. . u
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CABINET DE RHUMATOLOGIE

Docteur Souad Zeroual

Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations
Maladies des Muscles et de la Colonne Vertébrale

Ancienne Attachée associée des Hopitaux de France
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CABINET DE RADIOLOCIE DE MOHAMMEDIA

| v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
- o 5 PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
| o
‘{ ‘ RADIOLOGIE v MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
Lozt f ECHOGRAPHIE [DOPPLER COULEUR
Mohammedia o
SCANNER SPIRALE (3D)
v OSTEODENSITAMETRIE
Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & dipldme en échographie Ex. Attaché auC.H.Ude (Nancy - France)

Ex. Attaché au C.H.U (Amiens — France)

Mohammedia, le 14/07/2022

Facture N°2022/07.682

Nom patient : BOUZID FATMA

Examen(s) réalisé(s) : RX DUBASSIN + HANCHE DROITE

Montant : Trois cents (300 Dif)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

RADIOLOGK JHAMMEDIA
Dr SLIMANT &2 BELEFQIH
Av Abdertahane Serghini @

Tél 05 23 32 0 19 / Fax 05 23 31 58 4¢

ﬁ

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (023). 32.00.19
FAX : (023) 31.58.49 ICE : 001577407000092



CABINET DE RADIOLOCIE DE MOHAMMEDIA

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE| DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIH DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALEE (3D)

B EADIOLOGIE

Mohammedia

AN

Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE)
Dipldme de la faculté de médecine (Amiens — France)
CES de radiologie & dipldme en échographie

Ex. Attache au chu (Amiens — France)

Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
Ex. Attache au chu de (Nancy - France)

Mohammedia , le 14/07/2022

PATIENT : BOUZID FATMA
MEDECIN : DR ZEROUAL

EXAMEN(S) REALISE(S) :RX DU BASSIN DE FACE+HANCHE DROITE DE PROFIL

COMPTE

- Minéralisation normale de la trame osseuse avec absence de 1ésion d’origine
traumatique ou autre évidente décelable.

- Intégrité globale des interlignes articulaires sacro-iliaques et coxo-fémoraux
notamment droit.

- Absence d’image de calcification péri-trochantérienne.

En vous remerciant de votre confiance

:w'?:rﬁxD!(){_C)G!E A
Dr SLIMANT & Or
Ay Abdertahma
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