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Conditions générales m [_] U U
L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladle ) . Dentalre 0pt|que Autl’ES
. i " " Cadre réservé a I'adhérent (e) —\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie R A’ r‘
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬂ Actif (O Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : s l< H p{\.,_{ Dl . Z..., A l FA*
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= y a Cadre réservé au Médecin ————

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o (

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Qi
M 9 ; : n Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;’q"‘

la mutuelle (I
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Optique : <
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 'Z Date de consultation /
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade :--- sassinssrns 4
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas oii la maladie aurait un caractere colfid ‘) (cmfn(mmu of les rmmgnc,nm“ Yous .[Jlmdumm;

obligatoire avant le début de traitement é" médecin conseil de la Mutuelle ! d - | &=

! L e nl""

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

' ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des | ensmgnom m’r&‘s &Zﬁ pré entq Qcclarat
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conna})sance de la cI use re%at prote on des donne safibelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a + Ov‘[

| -
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhéren((e) :
mois
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Dr. Tarik JELLALI

Chirurgien Orthopédiste- Traumatologue.
Ancien Interne Assistant des Hopitaux de Paris et Montpellier - Praticien Hospitalier.
Chirurgien des Hopitaux de France.
Dipléme de Chirurgie de la Main et du Membre Supérieur — Paris.
Dipléme de Micro-Chirurgie — Paris.
Diplome de Chirurgie par Arthroscopie - Paris.
Dipléme de Pathologie du Sport — Lyon.
Diplome de Chirurgie Orthopédique Assistée par Ordinateur — Bordeaux.
Membre de la Société Frangaise d’Arthroscopie (SFA).
Membre de I'Académie Américaine de Chirurgie Orthopédique (AAOS).
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VITANEVRIL FORT 100 mg,,

s ~ "

1. DENOMINATION DU DU MEDICAMENT
vwmpoa‘rmmo:wm boite de 30.
Cl) Benfotamine

Composition ot active
par unité de prise B ” 3
100 mg
[Excipients : Mﬂ ; Lactose monohydrate ; Stéaraie de
m Dioxyde de ftane :
lCDI(' ﬂl!lllm

Eniphfnmm w Lactose monohydrate.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
m(n ‘appareil digesti et métabolisme).

L DE VOTRE

6. CONTRE - INDICATIONS

ATTENTION |

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulanis

« Intolérance connue & la vitamine BY.

NC:E- umummln

EN DE DOUTE, IL DE DEMANDER LAVIS
IWTM.@EMMDEWWC’EV

7. EFFETS INDESIRABLES

E‘% EBIA’JERLAVIS DE VUEFTRFETMEDECN %

tmammnmﬂmﬂllmﬂﬁ
D'EMPLOI
hy dﬂl'l.m

En raison de la présenca du

médicament es! contre hmu.ﬂ
syndrome de majabsorption mummﬂ de déficl en
sucrase-isomaase.

EN CAS EDOWE.NEHASHGEH’EWAWLAVISDE
VOTRE OU DE VOTRE PHARMAGIEN.
Mm‘ Lactose manohydrate.

Parions-an & vmmiﬂadndmamw 'fwlns.
EN CAS DE HESITER A DEMANDER L E
WJTREMEDEGWDUDEVU

9. INTERACTIONS

- avec d'
- Interactions avec Mﬂlﬂ

- Interactions avec mmwnpummpuw1wuh
alternatives.

MJTBETRAH'BEUTENCO(BSA VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10."1'!.!8!110'8 ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de mml-wwﬁmmlﬂhelel

Aliaiternent : umutmmlm

DUNE FACON GENERALE, [L CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

n. Lﬂmmmmmm SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

m

Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Sans objet,

unuunnmatusmmwm
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UITANEVRIL FORT 100 mg, ~
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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé peficuié, bofe de 30.

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT

Composition ot (s) active (s)
unité de prise

;mn - -.100 mg

< chez lalcoolique,
- proposé dans d'autres poly of
 Viilsbe, & forle dose, dans Certains Syndromes douloureux.
5. POSOLOGIE

- Mode et voies d'administration ;

Vo orale.

- Durée du traitement ;

se conformer a fordonnance de volre medecin.

- Fréquence d’sdminisiration ;

2!4% , & avaler sans X

DANS s CAS, SE mﬁ STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

- Intoiérance connue & la B1
- Ne pas administrer aux enfants de moins de 8 ans.
[EN CAS DE DOUTE, IL EST. DEMANDER L'AVIS
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
7. EFFETS INDESIRABLES
PAS A L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
SWERMEFFETWSOI}W%

lmmmmnmm
DEMPLOI

et du Lactose ca
médicament est contre en cas dintolérance au fructose, de
syndrome de malabsorption du glucose ef du galactoss cu de défict en
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE DE VOTRE PHARMACIEN.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS JL FAUT SIGNALER SYSTEMA TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de il est préférable de ne pas uliiser ce

3% LOT

PER

€ mnm‘.@

5 180593 .\:wms
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e . 352125-06
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Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

Comprimés SANOFI 9
S 3 ranoLumug  SET
et %E POV AN, - maidsm
5‘.’:‘:.2“"2 E . ;Rmi{;d::nu;
| \Tn’:‘r:';ﬁ 6 Ilqllm!nl” 'm te, pariez-en 3

en laboratoire. Chez omme, ce type de lésions cellulaires est un facteur de
risque de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut étre dangereux pour
un enfant A naitre. Parlez-en & médedin si vogs avez plus de questions.
Votre médecin vous ignera 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 :
* Si vous pesez mains de 50 kg. = Si vous avez une maladie du foie ou maladie
graves des reins. = Si vous buvez friguemment de I'alcool ou que vous avez arrété
de boire de I'alcool récemment. = Si vous souffrez de déshydratation. « Si vous
souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous 8tes en période de jeOne,
si vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou
si vous avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de longue durée, si
vous #tes atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronique, si vous
souffrez de mummscm lmalad:e génétique et héréditaire caraciérisée
par des i vous Btes atteints
de la rnahd‘e de Gilbert (maladie héréditaire associée 3 une augmentation du
uux dr bilirubine ehm le sﬂn]j Si vous &tes allergique 3 l'aspirine et/ou aux

graves),

1. QU'EST-CE QUE Relaxol et DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament es! un relaxant musculaire. il est utilisé chez les adultes et les
adolescents de plus de 16 ans en tant que traitement d’appoint de contraciures
musculaires douloureuses. |l doit &tre utilisé pour des affections aigues ées 3 la
colonne vertébrale,

Ne pas prendre un autre médi contenant du

2 SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol ?

Mpnnuiamhhlnnl

= Si vous avez une h ilité au thiocolchicoside et/ou au loud

'un des autres mmwnnls contenus dans ce médicament (mentionnés dans la
rubrique B}, * 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 8tes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous
pourriez 8tre enceinte, « Si vous #tes une femme en dge d'avoir des enfants
n'utilisant pas de (omraceplion = Si vous allaitez.

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

* La consc de boissons al
pendam le lram:mem est déconseillé. + En cas de sevrage récent d'un alcoolisme
chronique, le risque d'atteinte hépatique est majoré + En cas d'hépatile virale
aigue, arrétez volre 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 dacide 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 PH-IWAUEN
Enfants et a des enfants ou des

€2 pas ce
mescmlsagﬁdemmde 16ans.

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 é1¢ observé lorsque ce médicament est associé &
d’autres médicaments.
= Ne prenez pas d’autres du éta
risqueriez un surdosage ».
Si vous suivez un Iraitement anticoagulant par woie orale (par warfarine ou
antivitamine K AVK), la prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/jour)
pendanl plus de 4 jours nécessite une surveillance renforcée des examens

dont FINR Dans ce cas, consultez votre médecin,

l. Vous

Ce médicament contient du D'autres en
contiennent.

Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres médicaments contenant du
paracétamol, médicaments obtenus

y compris si ce sont des sans

ldbamé du paracatémol peurm: 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
fludeacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une acidose
métabolique (sang trop acide 3 lorigine d'une accélération de la fréquence

Avertissements et précautions : Adressez —vous A votre médecin ou ph

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 m!dnumenl (par exemple : perte d'appétit, nausée,
douleut igue, urine foncée, jaunisse,

démanmlsunsl vous devu arréter de prendre/d utiliser RELAXDL 500 mg/2 mg,

respiraloire).

t.a taxicité du paracétamol peut &re augmentée, si vous prenez :

. toxiques pour le foie, « Des médicaments qui
limnsenl la wnduclwn du !mqu: d\r | Ms que les
médicaments

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 mtmmmmon de boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillée.
e fertilité

[ un avis médical si l'un des

in cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster
la dose.
Utilisez ce médicament mpmmonel pvtvrnczmm médexin si vous souffrez
de crises épil un risque de car Relaxol pourrait
aggraver cn!muhln

rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites 3 la
rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament 3 une dose plus élevée ou
pour une durée dépassant 7 jours. Ceci est di au fait que les produits formés dans
votre organisme lorsque vous prenez du thiocolchicoside 3 des doses élevées
peuven! provoquer des lésions sur certaines cellules (nombre anormal de
chromosomes). Cela a été mis en évidence lors d'études chez 'animal et d'études

Si vous #tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez Mre enteinte ou planifiez

une grossesse, demandez conseil 3 votre thedecin ou pharmacien avant de

prendre ce médicament.

Ne prenez pas ce médicament :

+ si vous Btes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que VOUS pourriez

&tre enceinte. * si vous &es une femme en dge d'avoir des enfants n'utilisant pas

de contraception.

Ce médicament peut mettre en danger votre enfant 3 naitre.

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

matemnel.

Ce médicament peut entrainer des problémes de fertilité masculine par altération |
ielle des cellules (nombre anormal de chromasames) ; cedi a
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Clinique Internationale de Mohammadia
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« IRM Haut champ ¢ IRM Cardiaque » Scanner Multibarrette » Coloscopie virtuelle ¢ Angio-scanner / Angio IRM
« Dentascanner Radiologie Standard Numérique ¢ Echographie / Echo Doppler « Mammographie Numérique

« Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV e Panoramique Dentaire

Mohammedia | ......coevvevnrenrecniinens

04/09/2023

PATIENT : KHALIDI LATIFA
PRESCRIPTEUR: DR JELLALI TARIK

IRM LOMBAIRE
TECHNIQUE
Séquences sagittales T1, T2, et STIR, T2 axiale. Séquence T2 3D space.
RESULTATS :

Rectitude du rachis lombaire.

A 1’étage 1.3-14 : absence de protrusion discale avec respect des racines nerveuses
A I’étage [.4-L5 : minime débord discal global non conflictuel

A I’étage L5-S1 : hyposignal discal présentant une protrusion globale arrivant au
contact des émergences de L5 et des racines de S1 bilatéralement.

Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces inter somatiques.
Respect de I’hypersignal physiologique des autres disques.

Respect de I’alignement du mur postérieur.

Cone médullaire se projetant a la hauteur de L2, sans anomalie de signal.

Absence d’anomalie de signal osseux suspect.

Absence d’anomalie de signal des parties molles musculaires et péri vertébrales.

CONCLUSION :

v' Protrusion discale globale L5-S1 conflictuelle avec les racines S1 et les émergences

Boulevard Rﬂ'& ta‘n‘%ﬁ%éd%??ggﬁ%g%tatfon Swe(“-ﬁg}}s;ﬁe: Mot smmedia
Tél.: 0523289191 - Fax:05 23 32 88 64

E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma

Site web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma

ICE : 003205405000084 - RC : 32249 - IF: 53571925

de L5 bilatéralement.

Merci de votre confiance.
Dr AYADI

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

de.ulll yoaall jSyo



CLINIQUE INTERNATIONALE DE MOHAMMADIA

I

MOHAMMADIA Le : 04-09-2023

Facture N° 09164/23
A. Identification
N° Dossier : CIM23104171202
Nom & Prénom : Mme KHALIDI LATIFA
C.ILN: WA72816
Adresse : LOT MONICA NR 67

N° Identifiant : 006253/23

C. Débiteur page1/1

Organisme : Payant

ICE : Adresse :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-09-2023
Date Sortie : 04-09-2023

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : :

Qté I Prestations ! Observation | Prix U. | L.C. I Coef | Total
RADIOLOGIE

1 |IRM LOMBAIRE [ | 2 500,00 | 2 500,00
Total Rubrigue : 2 500,00
PARTIE CLINIQUE : 2 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL | 2 500,00

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

si(gnaturg de l'assuré =~

-vice Radiojag

Chimque in ationale

: Marjane /[ Statigon st &
iae Tel: 0523 28 91 91
E: 060065182

Adresse : Boulevard Mohammed VI, a cote de Station Shell-Marjane , Mohammedia Tél. : 05 23 28 91 91 - Fax : 05 23 32 88 64
- E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma - Site Web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma - RC :32249 - |F : 53571925 - |CE :
003205405000084 - RIB : 050780004011011777200245




