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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigneé.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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

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 &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembours®ment.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre..demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre & Ia 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.

= |afacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact®mupras.com
O Priseen charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'é

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
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Déclaration de Maladie

M23-011963, ,

Maladie () Dentaire (J) Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) N
Matricule :...... L{ C,_/.(__ .......................... BOCHEIE Y xscsnsouuussvusossuniessssstanssimsies e iwassis S sk omsssiis s dannt
(O Actif (7) Pensionné(e) OAutre: ........... g s
Nom & Prénom ﬁ\w}\m‘_\\.\.\,\\‘ A3 ‘JD i ) KJ .................. o ey o o]

Date de naissance ..................a7\...

Adresse ....... T nnestnsads e saanenmmne sons nsensnsas bhanens fhbasrganebons boss smsive s Qe Bresbsvusierab e tuntemr et ST ' v e IV S TN

- ‘&

Cachet du médecin :

L

Date de consultation J/\%jk:‘:
Nom et prénom du malade : ME,"C\Q\J\QQ @\hM KEL(TQ\;G\Q\

Lien de parenté : () Lui- méme () Conjoint

Nature de la maladie : lma}\_},@ éﬁk,%w ...........

Affection longue durée ou chronique :(] ALD () ALC  Pathologie: ....

(JEnfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'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.

Faltac y 0 L . 0T, el g L e
Signature de l'adhérent(e) :.
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Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

Comprimés SANOF| v3
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votre médecin

1. QU'EST-CE Qv 1180600260833

Ce médicament est un relaxant musculaire. Il est utilisé cnez ies adultes et les
adolescents de plus de 16 ans en tant que traitement d'appoint de contractures
musculaires douloureuses. Il doit &tre utilisé pour des affections aigues liées 3 la
colonne vertébrale.

Ne pas prendre un autre médicament contenant du paracétamol

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol 7

Ne prenez jamais Relaxol :

= Si vous avez une hypersensibilité au thiocolchicoside et/ou au paracétamol ou 4
I'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la
rubrique 6), * Si vous avez une maladie grave du foie, * Si vous présentez une
affection caractérisée par une perte de contrdle et du mouvement des muscles
(paralysie flasque), + Si vous souffrez d'une faiblesse musculaire (hypotonie
musculaire), = Si vous #tes enceinte, pourriez lomber enceinte ou pensez que vous
pourriez ftre enceinte, « Si vous &es une femme en age d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception, « Si vous allaitez

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

Ce médicament contient du I. D'autres médi s en
contiennent. i’
Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres médicaments contenant du

paracétamol, ¥ compris si ce sont des médicaments obtenus sans
prescription.

Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée
bmirf- Posologie » 1 « §i vous avez pris plus de RELAXOL que vous n'auriez
10 »).

Avertissements et précautions : Adressez —vous 4 votre médecin ou pharmacien
avant de prendre RELAXOL 500 mg/2 mg comprimé

Si vous remarquez des symptdmes pouvant indiquer une atteinte du foie pendant
le traitement avec ce médicament (par exemple : perte d'appétit, nausée
vomissement, douleurs abdominales, fatigue, urine foncée, jaunisse,
démangeaisons) vous devez arréter de prendre/d'utiliser RELAXOL 500 mg/2 mg,
comprimé et demander immédiatement un avis médical si I'un des symptdmes
apparait

En cas de diarthée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster
la dose

Utilisez ce médicament avec précaution et prévenez votre médecin si vous souffrez
de crises épileptiques ou présentez un risque de convulsions, car Relaxol pourrait
aggraver ces troubles

Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites A la
rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament & une dose plus élevée ou
pour une durée dépassant 7 jours. Ceci est dil au fait que les produits lormés dans
volre organisme lorsque vous prenez du thiocolchicoside & des doses &evées
peuven! provoquer des |é&sions sur certaines cellules (nombre anormal de
chromosomes). Cela a é1é mis en évidence lors d'études chez l'animal et d'éudes

en laboratoire. Chez 'homme, ce type de lésions cellulaires est un facteur de
risque de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut &tre dangereux pour
un enfant & naftre. Parlez-en & votre médecin si vous avez plus de questions.
Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives 3 une
contraception efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse

Vous devez demander I'avis de votre médecin avant de prendre ce médicament
+ §i vous pesez moins de 50 kg. « Si vous avez une maladie du foie ou maladie
graves des reins. * Si vous buvez fréquemment de I'alcool ou que vous avez arréié
de boire de 'alcool récemment. = Si vous souffrez de déshydratation. « Si vous,
souffrez par exemple de malnutrition chronidUe, s vous Btes en période de jelne,
i vous avez perdu beaucoup de poids récemmeht, si vous avez plus de 75 ans o
s vous avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de Igngue durée, si
vous &es atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronigue, si vous
souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et héréditaire caractérisée
notamment par des infections respiratoires graves), ou encore si vous #tes atteints
de la maladie de Gilbert (maladie hérédit associée & une augmentation du
taux de bilirubine dans le sang). * Si vous Etes=allergique & laspirine et/ou aux
anti-inflammatoires non stéraidiens. * La consommation de boissons alcoolisées
pendant le traitement est déconseillé. « En cas de sevrage récent d'un alcoolisme
chronique, le risque d'atteinte hépatique est majoré. » En cas d'hépatite virale
aigue, arrbtez votre traitement et consultez votre médecin

Analyses de sang : Prévenez votre médecin si vous prenez RELAXOL et que vous
devez faire un test sanguin car ce médicament peut fausser les résultats de votre
taux d'acide urique (uricémie) et de sucre (glycémie) dans le sang.

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

Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des
adolescents dgés de moins de 16 ans.

Autres médicaments et RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament

Aucun trouble (interaction) n'a é1é observé lorsque ce médicament est associé 3
d'autres médicaments.

= Ne prenez pas d'autres i ©
risqueriez un surdosage

Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par warfarine ou
antivitamine K AVK), la prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/jour)
pendant plus de 4 jours nécessite une surveillance renforcée des examens
biologiques dont notamment I'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin,
Uefficacité du paracatémol peut #re diminuée si vous prenez simultanément des
résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalle de plus de 2 heure entre les 2 prises).

Si vous recevez en méme temps que du paracétamol, un traitement par
fludoxacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une acidose
métabolique (sang trop acide & l'origine d'une accélération de la fréquence
respiratoire) i

La toxicité du paracétamol peut Btre augmentée, si vous prenez

- Des médicaments potentiellement toxiques pour le foie, » Des médicaments qui
favorisent la production du métabolite toxique du paracétamol tels que les
médicaments antiépileptiques (phénobarbital, phénytoine, carbamazépine,
topiramate), * De la rifampicine (un antibiotique), * En méme temps de I'alcool
RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé avec des aliments, boissons et de I'alcool :
La consommation de boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillée
Grossesse, allaitement et fertilité
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez &tre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil A votre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament

Ne prenez pas ce médicament

« 5i vous #tes enceinte, pourriez tomber enceinte oU PENSEZ que vous pourTie;
#tre enceinte. * si vous #es une femme en age d'avoir des enfants n'utilisant py
de contraception.

Ce médicament peut mettre en danger votre enfant & naftre.

Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car ce médicament passe dans le fait
maternel

Ce médicament peut entrainer des problémes de fertilité masculine par altération
patentielle des cellules spermatiques (nombre anormal de chromosomes) ; ceci a

du paracé l. Vous
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Microgranules gastro-résistants en gélules, ]
bomgda?_u‘mmsﬁ oéh EXP 09/2025 | la dose que vous avez
(Oméprazole) PPV 52.80DH au préclable e vire
Veullez ire aientivement Fintgrait de cette notice avant de prendre .
ce médicament car elle confient des informations importantes pour i [t c8 e ama
vous. s s Cilostaze. — u...,lnmmnw-.;mmmm Aumsmgss n&.‘a“”mmm
-mﬁmmmm Wobie  * Clopidogrel (uffisé pour e mﬁﬂsm‘»l‘?-?am ket o st i
phamacien. ; tout e monde.

%hm-nndmmvhhm Si vous remarquez un des ebts:

fms 3 s grsmes | goural e ot méme o s : m':?mmﬁ“ﬁw-r e e
maladie i méthotrexate, votre médecin affectsr jusqu's 1 personnSar 1¢ "

R s RS N LU it por 05D 20 o, ik sk s prendre OEDES MG rr e Sariow, ¥ de
ngim* Slmmegmmaprﬁgm les antibiotiques suivants ; amauicilline -Amm‘mmfmw mmm

mégecin ou votre Sifflant
indésirable qui ne serait pas menfionné dans ‘notice. Voir darithromycine avec OEDES 20 le traftlement d'un uicére 3 de la langue et de fa gorge fruptions cutanées, ]
Mlt“ i mwsmmmﬂﬁmmmmé mmm;ma:im Lrvud

Que contient cette notice
1. Qu'est-ce que OEDES® 20 mg et dans quel cas est-il utiisé?
2. Quelles sont les informations a connaftre avant de prendre DEDES®

- ' les bulles peuvent mrs'mmu-m
m_m les produits de phytothérapie ou thérapies mﬁﬁwmman Symﬂ:\e(km—mm

3 Comert prncrs OEDES® 20 g sasobt = Expin o ghabsss B e dode
e mg . cutanée 7 -
4. Quels sont les effets ndésirables éventuels? Grossesse, Allaitement et Fertilité: gangions ‘ﬁmeMmmﬁ

5. Comment conserver OEDES® 20 mg? Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte  d"hypersensibiiité aux mésCamens)
6. Informations supplémentaires ou planifiez une grossesse, demandez conseil a volre médecin ou -wmmwgmﬁamem

Wmamdemewm bosses sous la peau eldes doues 5
1. : , accompagnée de figwre, Les
u_{mﬁc!’som-mmmnmmus L'oméprazole est excrété dans le lalt matemel mais il est peu probable WWMNWMM

quil y ait une influence sur l'enfant lorsqu'll est ufilisé & doses  (pustulose exanthématio® Aiguys Enéralisée
Ciasse pharmace-thérapeutique: thérapeutiques. * Jaunisse, mmamemgm .
OEDES 20 mg conient la active O Votre médecin vous dira i vous pouvez prendre OEDES 20 mg pendant Symptbmes d'une
bmmmmmwammam Taftaitement.
IL diminue ta quantité d'acide produite par votre estomac.

(OEDES 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes :

* le refiux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de ['estomac remonte au
niveau de I'eesophage (le tube qui relie fa gorge A l'estomac) entrainant
doulewr, inflammation et briiures.
'Bmmhpamammmnm{mmwm
votre estomac (uicere gastrique). ~ 1
* les ulcéres infectes par une bactirie appeiée Helicobacter pylori. Dans  informé{e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le, avant d2 = Gonflement des pieds 6t des chevifies,
e cas, vatre médecin peut également vous prescrire des prendre c& onmmmm.&,
OEDES 20 mwmmmmmmtzswaemmm -Ewm"mmmmmm
pélule, ¢'est- -&Emllﬁmﬂhdbmﬂ-m

stéroidiens (AINS). OEDES 20 mg peut aussi étre utifisé pour la 3. COMMENT PRENDRE OEDES 20 n@.gnngmwm7

mmmdemusmprwdam

* un exces d'acide dans I'estomac ol & une grosseur au niveau du i
mwﬁm&ld}«wﬂlﬁi

mmumd‘mnammmmzmm pendant combien de temps vous deve les prendre. Cela dépendra de
» le refiux gastro-esophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au  votre étal de santé et de votre age.
niveau de T'cesophage (e tube qui relie ta gorge & l'estomac) entrainant  Posologie : ;

et brillures. Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous:

comprendre des remomies  Uifisation chez les adultes:
Traitement des symptomes du refiux gastro-esophagien tels que

« Si voire medecin constate que votre esophage a &t lépérement -%mmtammugmmh
endommage, la dose recommandée est de 20 mg une fois par jour siffiante
pendant 4-8 semaines. Votre médecin peut vous demander de prendre  * Sécheresse buctale u 0l court (ronchospasme)
une dose de 40 mg pendant B semaines suppiémentaires si volre vhﬁanmhmwndeinm"”&hm
esophage N'a pas encore cicatrisé. » appelée « myguet , : z
« La 00se recommandée une 10is que votre eesophage a 64 quériestde  par un champignon * qul peut affecter [intestin et est causé
10 mg une fois par jour. y

mg, gélule : « Si votre (Bsophage n'a pas été endommagé, la dose usuelle est de 10
malmmalmmmm mg une 108 par jour
e Traitement des uickres dans a partie haute de volre intestin (ulcére

4 gae inbibe v de |3 pompe & protons (par
cinoooio fe est ge 20 Mg une fois par jour pendant 2
geut vous demander de prendre la méme

ar i votre Liodre s pac
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Tél.: C: 052247 1707 - Fax : 05 22 48 44 76 - GSM : 06 61 15 34 15 - E-mail : lagdeb@menara.ma
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

relaia X Hlealt

Pl o ——
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 TR TR
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1399229 N° SEJOUR : 230069499 o
FACTURE N 2303026559 DATE DENTREE : 18/07/2023 DATE DE SORTIE : 13/07/2023
ASSURE :
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : MEKOUAR,Oumkeltoum ; MEKOUAR,Oumkeltoum s
NOM JEUNE FILLE : N°* IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. : )
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
— CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh” | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE d
ECHOGRAPHIE _ ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: |
DEUX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 18/07/2023 EDITEE LE : 18/07/2023 PAR: MOURAD | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N*® compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

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

Page :




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

o B e B

oelala A Hledat

I

N®IPP : 1399229 N°® SEJOUR : 230069504 A
FACTUREN 2303026560 DATE DENTREE : 18/07/2023 DATE DE SORTIE :  18/07/2023
ASSURE : .
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : MEKOUAR,Oumkeltoum i MEKOUAR,Oumkeltoum .
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.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 —— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
- CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh- | MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MQNTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 41.00 10.00 410.00 0.00 410.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 410.00 410.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE CENT DIX DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 410.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 18/07/2023 EDITEE LE : 18/07/2023 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
) Réglement & effectuer & l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

N BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

S

-\

N° compte bancaire :

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




C NS S
ICE 001757364000080
Polyclinique

e a1 Sledl)
INPE 090001512
Derb-Ghallef

D LRM

(1.5 Tesla)

[:] Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 18/07/2023

Patient (¢) : MEKOUAR KELTOUM

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Absence de contusion hépatique ou splénique décelable.
Absence d’anomalies des voies biliaires.

Deux reins taille normale, contours réguliers parenchyme bien différencié, cavités non
dilatées.

Vessie en réplétion ne présente pas d’anomalie endoluminale ou pariétale.
Absence d’épanchement péritonéal.

Un balayage costal révéle une descension corticale au niveau de la 10°™

fissure ?

cote gauche :

DR CHERKAOUI AICHA

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 05 22 86 30 2527

Fax:0522 864205




o e G |
o " SERVICE DE RADIOLOGIE

UM

PE 090001512

ICE 001757364000080 Casablanca le : 18/07/2023
Polyclinique
Derb-Ghallef Patient (e¢) : MEKOUAR OUM KELTOUM
RX POUMONS FACE

Transparence parenchymateuse normale.

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.

l:] LRM Silhouette cardio médiastinale normale.
(1.5 Tesla) Culs de sac pleuraux libres.
CONCLUSION
D Scanner
(Corps Entier) Radiographie pulmonaire ne révélant pas d’anomalies.
[ JRadiologie RX THORAX OSSEUX F/3/4
Numérique , .

Absence de 1ésions osseuses décelable.
L] Echo-D oppler Absence de trait de fracture évident.
(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 0522863025-27




