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

- ™\

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre dimept renseigné.

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

*  Lavalidité de la f;uille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 2 la feuille d¢
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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :

Optique :

-

L'ordonnance du médeci - prescriptevr et ia facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .

"  LUentente préalable renseignée par le fntt-édecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-431822 J/\

& d’Actions Sociales e

de Royal Air Maroc QQ /
& Maladie U pentaire @) Optique OAautres

Cadrez'éser a Fadhérent (e)
P ‘q_ i
.......................................... Société : =

\ ~AD O
) Actif Pensionné(e) (] Autr ;s réi/\ )

Nom & Prénom : - \'( HA MLt ‘/\“‘- J‘\&Dé\_\-’( {a\ !\1 E
Date de naissance : ’__;?-' % o J’-X_ Fﬁgéz.-m ..........................................................

TS STV XX R, i1 1Yo N ™

J

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation {'1 ( @ LQ """"" (Z‘go C b ) me ‘
om et pénom da mainde - [\ A1 e b Lo - (loo@X ALY

Lien de parenté : O Lui-mémg (] Conjoint a Enfant

Nature de la maladie : S Srmmommmsine. QQ.}-.__«-MK@ mCe T ANe I
45

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES : s s s s i

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

" Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co na}gagce de la clause relativeha la protection des données ?:ersonnellgs.

Falt 3 2o d AL R ..o . My % By

Signature de l'adhérent(e) s fowe .

VOLET ADHERENT

N w19-431822

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

A TR o R :

Nom de I'adhérent(e) : & A /1
Total des frais engagés :- ff /"59 ......
Date de dépot : -

Coupon a conserver par "adhérent(e).




Montant detaille
des Honoraireg 4

mbro et T
Ceefficient

Dates des

Cachet et signature du Médecin

~cloet

attestant le Paiement des Actes | ,

Désignation des
Cmefficients

Cachet et signature du . .
Laboratoire et du Radiologue

I‘fﬁfiﬁ!ﬁfﬁﬁfIIIZIIZIZIIIZIIIZZ: Bk o U

Montant détaillé |

Bachet: et slgnature
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
...................... .
VOLET ADHERENT ~

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

les justificatifs exigés har la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, '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 I'DDF.

Dents Nature des me:l | || L gl
Traité Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
TR THEM TR IR
ey
MONTANTS
DES SOINS
N ————— gl
%
DEBUT
D'EXECUTION
- J
e ————
FIN
D'EXECUTION
e e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 [ 21433852 DES TRAVAUX \ )
00000000 | DODOD00D
G
35533411 | 11433553 P ————————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
Ty
DATE DU
DEVIS
| S
T ———
DATE DE
L'EXECUTION
N———————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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g L 30 Comprimés
: Voie emls_
| Teans | g

s Pl |
Charbon vééétal, poudre de wakamé, huille essentielle de fenow, hyjjje
essentielle de la menthe, extrait sec de rhubarbe, Fructo-Oligo sacchariges.

‘ Comprim'é, {Joite de 30.

o5 &

CARBOSORB Transit® est composé de charbon végétal activé ainsi que
d'autres actifs naturels tels que les Huiles essentielles de Fenouil et de Menthe
poivrée et l'extrait sec de Rhubarbe qui agissent en synergie pour aider a

~ éliminer les gaz intestinaux et a faciliter le transit tout en préservant la flore
intestinale.

oo

] ] T
CARBOSORB Transit® est recommandé en cas de :
- Ballonnement agccompagné de Constipation.

: : i
- 122 comprimés 2 fois par jour de préférence aprés les repas.

- A utiliser en complément d’une alimentation variée.
. - Respecter la dose journaliére recommandée.

-Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.. - Italie
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma
. Autorisation ministére de la santé n°: DA20171310227DMP/20UCAMAV3.
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NOMYC’

COWMPOSITIONS A
- Fluconazole (DCI) ..... siivaniesess-- BODO'MG .
ExGinents  q.s. s LOT 222058 ,
R s T A o (PR o e 15 T SRS e | - EXP 07/2
Excipients : g.s.

- Gélule dosée & 50 mg de fluconazole : Boite de 7 gélules.
- Gélule dosée & 150mrlgwg de fluconazole : Boite unitaire, 2et 4 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antifongique triazolé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
NOMYC est indiqué dans le traitement :
- Des candidoses vaginales et périnéales, aigués et récidivantes.
Z 3‘5 33'““8: vt incluant les ti is (Intertrigo i
- Des dermo épidermomycoses incluant les tinea s (Intertrigo interorteils), les tinea corporis (Herpés circing), les
tinea cruris (Intertrigo) et les candidoses culanéa?d % (Hermd )
- Des onychomycoses (tinea unguium).
- Des candidoses oroph ées, notamment chez les patients immunodéprimés, soit en raison d'une affection maligne
s0it d'un syndrome de deficience immunitaire acquise (SIDA). .
- Des candidoses buccales atrophiques.
- Des cryptococcoses neuromeni S, :
L) ¥ : son efficacité a été démontrée principalemenl chez les patients atteints du SIDA.
+ Le fluconazole est également indiqué dans le traitement d'entretien des cryj ses chez les patients atteints du
SIDA. Il doit alors étre prescrit indéfiniment.
- Des candidoses systémigues incluant les candidoses disséminées et profondes (candidémies, péritonites), les
candidoses c@sophagiennes et les candidoses urinaires.
- De |a prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection maligne et qui sont prédisposés
a ce genre d'infections suite & la chimiothérapie cytotoxique et a la radiothérapie.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au fluconazole et aux dérivés azolés apparentés,

- Association au Cisapride,

* Femme enceinte ou qui allaite.

« Enfant : les données disponibles sont trop limitées pour recommander son emploi.

En cas de doute, il est indisp ble de d l'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

POSOLOGIES

Les doses recommandées varient selon le type de l'infection et les conditions particuliéres de chaque patient.

_r Candidoses vaginales : le fluconazole est prescrit en une dose unique de 150 mg.

Le traitement doit continuer &esqu'a ce que les analyses du laboratoire et les paramétres clinigues prouvent que

l'infection fonﬂque gst contrdlee, et sa durée doit étre de telle sorte a éviter une récurrence de l'infection.

» Balanites : Une ddse de 150 mg de fluconazole est administrée en une seule prise.

_-lfl-ndldou- oro-pharyngées : La dose habituelle est de 50 a2 100 mg de fluconazole une fois par jour pendant 7 &
jours.

Il est parfois nécessaire de Saalosggr le traitement avec la méme dose notamment chez les patients immunodéprimés.

+ Candidoses urinaires : 100 a mg par jour. La durée du traitement est en fonction de la réponse clinique.

* Pour les didémies, les i disséminées et les autres candidoses invasives : La dose habituelle est de

400 mg le premier jour et de 200 mg par jour les jours suivants. En fonction de la réponse clinique, la dose peut étre

augmentée & 400 mg par jour. La durée du traitement dépendra de la réponse clinique.

. I:&lm cryptococciques et les autres cryptococcoses : La dose usuelle est de 400 mg le premier jour et de

FORMES ET PRESENTATIONS PPY T780H

200 a rn? Jaar jour les jours suivants. La durée de traitement est de 6 a 8 semaines.

+ Dermo-épidermomycoses incluant tinea pedis (intertrigo Intorortallc&, corporis (I'herpés circiné), cruris

Slmeﬂrlnn) et les candidoses cutanées : la dose recommandée est de 150 mg une fois par semaine pendant 2 a
semaines. Pour Tinea Pedis, le traitement peut &tre prolongé & 6 semaines.

* Les Ony 1y (Tinea unguium) : la dose recommandée est de 150 mg une fois par semaine. Le traitement

devra se poursuivre jusqu'au remplacement des ongles infectés grace a la croi ce d'ongles sains.

EFFETS INDESIRABLES
- Le Fluconazole est en général bien toléré. Les effets gastro-intestinaux et cutanés sont les effets secondaires les plus
couramment rencontrés.

- Les troubles gastro-intestinaux comportant des nausées, des douleurs abdominales, des diarrhées et des fiatulences.
- Des céphalées ont été associées au fluconazale.

- Effets allergiques et cutanés : rashs, réactions sévéres a tgps de toxidermies bulleuses (syndrome de Stevens-
Johnson, syndrome de Lyell en particulier au cours de SIDA), réactions anaphylactiques.

- Effets hépatiques : augrpapmiioq des transaminases hépatiques, généralement réversibles a I'arrét du traitement ; des

atleintes hép 4 associées a des taux sériques élevés de fluconazole, d'évolution
parfois fatale, ont été excepticnnellement rapportées.
Signalez & votre mé: ou & votre ph ien tout effet non souhaité et génant qui ne serait pas mentionné
dans cette notice.
CONSERVATION
Conserver a une température ne dépassant pas 30°C.
CONDITION DE DELIVRANCE -
Tableau A. &. Ly Gy SR |
AFRIC-PHAR

Zone industrielle, Ouest Ain Harrouda,
Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 - Ain Hamrouda 28 630 Mohammedia— Maroc.

IMPRIMEPEL 08/18
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FORMES ET PRESENTATIONS PPY T780H
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Phosphate de codeine hémihydraté
(Quantité correspondant & codeine base)
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon

g

=81
T :

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées pay
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de yo
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la thllnc(u::
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTREMEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accoMpagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets g, dgs ‘:'
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison dugn s u:
de dépendance. q

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN o1y pE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS |
AFIN DDEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDIC AMENTS
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALE-R'
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine, D'autres médicaments en contiennent
Ne les associez pas afin de ne pas dép les doses imal illées (cf. posologie). 1

{111 ) 1
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Le devolr de vous protéger

Patient (e) : KHALLOUKI ABDELKRIM

Prescripteur : Dr A. BOUSSOF

ECHOGRAPHIE RENALE
RESULTAT :
e Rein gauche de taille normale si¢ge d’une dilatation modérée des cavités
excrétrices

e Uretere gauche dilaté a sa partie lombaire sans visualisation d’obstacle
Rein droit de taille normale bien différencié sans dilatation des cavités
excrétrices.

e Kystes rénaux corticaux bilatéraux d’allure simple dont les plus volumineux

mesurent 5 cm et 6 cm a gauche

Absence d’épanchement intra-péritonéal

Vessie semi pleine sans anomalies endoluminales

Pas de collection profonde ni de masse

Meétéorisme digestif diffus.

CONCLUSION :

» Uretérohydronéphrose gauche modérée sans obstacle écho décelable :
syndrome urinaire obstructif & gauche (migration lithiasique est a évoquer
en 1°) ;

» Kystes rénaux corticaux bilatéraux surtout a gauche

DR JELLOULI

Polyclinique cnss Derb ghallef - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
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Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 HROREL OO mnrmr

INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP : 1375326 N°SEJOUR: 230035273 °

FACTURE N 2303013230 DATE DENTREE :  12/04/2023 DATE DE SORTIE :  12/04/2023 4
ASSURE :
_ DESTINATAIRE :

MALADE :  KHALLOUKI,Abdelkrim - G0S. IBENOLOGE KHALLOUKI,Abdelkrim -
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX N— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE '

ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
| Intervenant . 20022017 DR JELLOULI OMAR RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 + 200.00
Arrétée la présente-Ecturé alasomme de:. PLAFOND PC : ACOMPTE: | |

DEUX CENTS DHS :

REMISE : 0.00 REGLE' : AVOIR :
RESTE DU:, ) /no.oo g
DATE FACTURE : 1210412023 EDITEE LE: 12/04/2023 PAR: KARIM ACCIDENT DE TRAVAIL :
P ) N%_ICE / DATE AT :

L Réglement 4 effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page '



CNS5 DERB GHALLLE

12/04/2508:21:26

CNSS DERD GHALLEF

' 12/04(25 08:21:21

CNSS DERB GHALLET
12/04/25 08:20:58

KHALLOUKI,
120425 081919

Ns04 = €15

ADM Abdomen

LOGIO
5]

Mil2 Tis04 | €15

Abdomen

KHALLOUKI,

ADM 120425 081919

LOGI0
G

Ns04 | €15

Abdomen
IR
Al

KHALLOUKI, M 1.2

ADM 120425081919

(a1




m CNSS DERD GHALLLY KHALLOUKI, Mi12 Tis04 @ C15
12/04/25 08:21:49 ADM 120425081919 - Abdomen

K
ACY

CNSS DERB GHALLLF KHALLOUKI, MI12 Tis04 | I€L5
12/04/2508:21:39 ADM 120423 081919 Abdomen

w050
]




