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

Coifditions générales :
s Le cadreréserveé al'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extactions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré&ducations.

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

Dentaire :

= ;;'n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obRyatoire avant le début de traitement.

. La facture 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 déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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®
BIOMYLASE
Comprimés pelliculés ; Boite de 24
+ Sirop ; Flacon de 125 ml
Alpha-amylase

+ Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. :

« S vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien. : P

» Ce médicament vous a été rarsnnnellemam prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

« Si I'un des effefs indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative

Comprimé : Pour 1 Cp enrobé
Alpha-amylase
*Soit 2142.9 Unités Pharmacopée Européenne 3000 U CEIP*
Ear Comprimé.

xcipien GS.P.--ceeenreene... 1 CP
Sirop : Pour 1 ml de sirop
Alpha-amylase
*Soit 142.86 Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*
par ml de sirop.

Exciplents T TR T 1ml
EXCIPENT A EFFET NOTOIRE

Comprimé : Saccharose et Jaune orangé S (E110).

Sirop : Saccharose, Glycérol, Parahydroxybenzoate de propyle sodique (E217), Parahydroxybenzoate
de méthyle sodique i\EE 9)

Classe pharmaco-thérapeutique

Ce médicament a;?artient 4 la classe des enzymes & visée anti-inflamatoire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT? i

Ce médicament est indiqué dans les maux de gorge peu intenses et sans fiévre.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie

Adulte: 5 Eompnm& 3 fois par jour au cours des repas.
K '

g; 1 culllére a s 15 ml), 3 fois par jour. —

q); 2 cuillerées a [ [
KQ d Ql;

Y od
Voie orale.
Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un verrg

Durée du traitement —

Pour les comprimés : Ne prolongez pas le traitement { .

En l'absence d'amélioration comme en cas de persisti

Ne pas utiliser ce médicament de fagun pmlongée sarni

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAM

Ne prenez jamais BIOMYLASE :

+ En cas d'antécédents d'allergie a l'alpha-amylase ou & I\ as (le
cas du sirog).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANGw. . — ... —— . cererstN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tous les médicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.




pharmaco-thérapeutique

20 contient la substance active Oméprazole. Il
w'am%mmm
pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produile par votre

mm&hmwm@lﬁmmw
ananas) ou da la compote de pomme.
+ Toujours remuer avant de boire le (le mélange ne
magutumoiu,mbmlem nt ou dans
les 30 minutes.

+ Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides

Ne OEDES® 20 :
mi'un:: am!"" ou & lun des autres
composants OEDE!

20mg.
» dmwmbmmmma!‘amim

contenant du nelfinavir (utiisé

‘.#‘m
QF 20 mg est utiisé pour traier les affecti jivantes ©
Chez les adultes :

“Je reflux gasiro-cesophagien (RGO). 'acide de ['estomac remonte
au niveau de l'eesophage (le qui relie la gorge & I'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brolures.

de Zollinger
B o ol
Elmaghuﬂmd‘unmnmmpolﬂwwll 210kg:
+Ie refiux gastro-cesophagien (RGO). L acide de |'estomac remonte
au niveau de esophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac)
entrainant inflammation et ;

.mmdamm m loméprazole
. ou car
u;iémuu'ﬂ faible aug jon de diarrhées inf

+ 8l vous est déja amivé de meruuhm?mm
un Yratement par un médicament similaire & OEDES®™ qui reduit
facide de | estomac.

+ Vous devez effectuer un examen sanguin spécifique
(Chromogranine A

Les autres effets indésirables sont -

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqua 1

personne sur 10)

+ Maux de téle.

+ Effists sur l'estomac ou ['intestin : diarhée, douleurs & l'estomac,
flatulence.

~nummrmmmmw.
de quérr Tulcére.

pendant combien de temps
de volre élat de santé et de volre Age.
‘dosés recommandées sont mentionnées ci-dessous:

ir un effel sur OEDES® 20
mmmmm wm" OEDES® 30 ng si vous un
médicament du nelfinavir (utilisé pour traiter par

LOT 211539 “
EXP 0572024 feau
plions cutanées, urtcd PPV 52.80DH ple

. pour
« Tacrolimus (dans le 1 :
-W%M' dﬁmmuwm

de sodium dans le sang. Celleci peut
provoquer une des vomissements el des crampes.

<P Clostazol (uisé dans le tratement de la dlaudication
intermittente) ;

+ Saquinavir (uiisé pour traltr Vinfection VIH)
-Wlm%mmumkmmmn
+ Erlotinib (utlisé cians e taitement du cancer).
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CEFICO® 200 mg,

comprimé pelliculé - boites de 8 et de 16
(Céfixime

CEFICO® 100 mng ml,

poudre pour suspension buvable en flacor

une seringue mesure en |

30 ml et Boite d'un flacon de 60 ml

Veulllez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'infermation a votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lul étre
nocif

Si I'un des effets Indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a
votre pharmacien.

1. Composition du médicament

CEFICO 200 mg, comprimés pelliculés

Céfixime (DCI) trihydraté, qu,u\mn corre wuond.m! ac Pflxnm anhydre.....200,00 mg

Excipient Cellulose ic 3, Stearale de

OPADRAY Y-1-7000 -\I,-‘-- = xyde de titane et polyathyléne

1lygol 400) i

CEFICO 100 ma/5m. ngygre pour suspension buvg |big en flacon :

Celmmu LDCU trihydraté, quantité correspondant ixime anhydre 100,00 mg
ik

Ardme strawberry, Benzoate de

ients 4 eff

2. Classe p|lalll'l||C0 mempmmque ou le type d'ac lwltu

3. Indications thérapeutiques
) 200 mg, comprimés pelliculés

1ans le traitement de
jenitales

LOT 230653
4. Posologie ) ‘ EXP 03 25

Mode d'administration

= CEFICO 200 mg. comprimés pelljs

L Wl""‘l'itlllul“ EFICO, comprimé & 200 mg est | PPY 170.00 DH
1 chez I'adulte

(..- ez i agune

i
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PARANTAL®

(Paracétamol)
FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS :
mwmuaxmawn-&wmwmwam

cmmmmummmammmﬁm Bolte de 20

- Comprimés effervescents adulles et enfants (4 partr de S0 kg) dosée : Bolle da 8

- Comprimés. mqmummzmmumm - Bolesde 10etde 20

- Granulés adultes et enfants (3 partir de 27 kg) dosés 4 500 mg Bolte de 16 sachets

-mmmi‘mwg Bole de 12 sachets

-mwum 150 mg - Bolte de 16 sachets
Bolle de 16 sachets

nseatiss il e wﬂﬁl“l‘ -

na-nu-u-um _*hﬂuiuu'

Excipient .
- Granuiés enfants 4 300 mg
Paroitamol

Exipient : .
m__-“iif-n‘
Parscétamol ..

“umnmanmanw
mmanm e
8 e

.. 125mg

o e, états orippaux, douleurs dentaires, courbatres,

?ﬂ—ml‘! peut &tre presarite

g darm

- mwmmmamv

-ml-uw

-Aﬁhﬁmm o

—EN.-GAS“'-’DE BOUTE, gﬂmﬂwm récent du recum l

usesen SECALES R LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN
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Anatomd-c; opatholog:ste Anatomo- cytopathologlste
Dipl6mé d'.:ylt ’Académie de Lyon , Ex. enseignante  la Faculté
Ex. ensejgnant a 1a Faculté *IBN ENNAFIS. de Médecine de Casablanca
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De la pwbocteur & (P.—- PR CAHARROUM..

Nor@' preﬂpm Mm?&ﬂﬂ HBCHAMY........ Age : AOOF....
Date du glé"\@ﬂent L1V L B3R, Réf. antérieure -

Slege et nal%re du prelevement |
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Cytologlc
- Frottlﬁ\llf%e EXoc
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Date :
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Dr. Abdelmajid RIFKI '
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste

Diplomé de I’Académie de Lyon Ex. enseignante 2 la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté S SCHNNARS de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI \

de Médecine de Casablanca . . = X
bl (il ] Pyl g
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA23005386
Date de facturation 15/12 72023
Médecin traitant Pr. Y. BENCHAKROUN
Patient Mr Mohamed Taha HACHAMI
Demande référence H234AR1038
Demande-recu le 05/12/2023
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espece

Arretse la présente facture a la somme de ; SIX CENTS DIRHAMS

Dr. A, R!F Ki

iIGE 001808260000087 '™~ 4170722 9&'@ 84 INPE du Labors 93002054

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I’ Académie de Lyon . Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté . Ny ] de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca an._n..a.iJl U"!' H.Jl C"-’"m' JurE ) ' ‘

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI |

Anatomo-cytopathologiste

Recu le : 05/12/2023 Notre réf. : H234AR1038 .
Edité le : 07/12/2023 Prescripteur : Pr. Y. BENCHAKROUN
Age : 16 ans Patient(e) : Mr Mohamed Taha HACHAMI

Organe : Peau
(Tumeur noiratre de l'aile gauche du nez - partie supérieure : 1 fil et partie interne : 2 fils)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce de biopsie exérése d'un lambeau cutané de 0,9x0,7x0,2cm orienté par des fils (1fil sur la partie
supérieure et 2 fils sur la partie interne. 11 est centré par une 1ésion nodulaire noiratre de 0,5x0,4x0,1cm
incluse en totalité.

Les limites latérales passent entre 0,1cm (limites interne et externe) et 0,2cm (limites supérieure et
inférieure). La limite profonde passe a 0,1cm.

L’examen microscopique montre sous un épiderme acanthosique papillomlateux ortho-kératosique
avec hyperpigmentation de la couche basale, une prolifération tumorale naevo-cellulaire dermique
faite de théques naeviques coalescentes ou séparées par des bandes fibreuses englobant les annexes
pilo-sébacées. Les cellules naeviques ont un cytoplasme peu abondant basophile ou €osinophile et un
noyau arrondi ou ovoide muni d’une chromatine peu dense et de quelques irrégularités de nature
dystrophique. La pigmentation mélanique est modérée, elle est intra et extra-cellulaire. Il existe des
1ésions de folliculite sous naevique.

Les limites d’exérése latérales et profonde passent en zone saine.

Conclusion

® Naevus naevocellulaire dermique d'exérése compleéte.
* Absence de malignité.

Page 1/1

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 04/12/2023

FACTURE N°12322/2023

NOM & PRENOM: HACHAME MOHAMED TAHA

EXAMEN MONTANT
RX. THORAX FACE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




RADIOLOGIE - X ! ; :
CENTRE DE RADIOLOGIE i dedfly y=adll 55

£
EL OULFA dda 1|l
Docteur Fatiha LASRI = DrBouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue R Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
e Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

o . : : * (stéodensitométrie
canner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur o Manmwarasiio immicioss
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire rap

F SR A R * Radiographie Rachis Entier
Echographie Génerale * Radiologie Numérisée « Radio - Phato

Casablanca e 04/12/2023

PATIENT . HACHAME MOHAMED TAHA
MEDECIN TRAITANT . DR, BENCHAKROUN youssef
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. THORAX FACE

— Syndrome bronchique.

— Absence de foyer parenchymateux évolutif.

— Culs de sac pleuraux libres.

— Silhouette médiastino-cardiaque sans particularite.

Conclusion :
— Syndrome bronchique.
— Image thoracique ne révélant pas d’anomalie par ailleurs.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Outfa - Casablanca
Tél.: 0522 93 04 93 - 052293 0593 - Fax : 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



