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

L

Conditions générales :

= |Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

s | esvignettes des médicaments doivent &tre 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 :

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

Rééducation :

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

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

= |a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci.n prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20000 - Té

llah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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» Lovenox 4000ui antixa/04ml &
1 injection, pendant 2 jours //‘k :

/)3‘\0 « Doliprane1g @‘}

1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 3 jours )
214543 (v

« Cardioaspirine 100 mg
?;0 A Oor U 1 Comprimé, pendant 3 mois
L

- DAFLON 1000 MG
1 Comprimé, pendant 3 mois
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*  Sivous avez dwures questions, interrogez votre
médecin, votre tharmacien ou votre infirmier/ére. _

+  Ce médicamentvous a éé personnellement prescrit.

#tre nocil, méme si les signes de leur maladie sont
identiques @ux vhires,

*  Sivous ressenlez un quelconque ellet indésirable,
parlez-en A wolre médecin, votre pharmacien ou"
volre infirmer/ére. Ceci sapplique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir fubrique 4.

SATEUR
(20 mg)/0,2 ml, solution injectable
(40 mg)/0,4 ml, solution injectable

Ne le donnez pis & d'autres personnes. |l pourrait leur

i notice

?.ueustl:‘::l‘in: ::J‘:El.ovcnox et dans quels cas est-il utilisé
Quelles sont les informations & connailtre avant
d'utiliser lannxl

mment utiliser Lovenox

et ot e et maesrables venfuels
Comment tonserver Lovenox v _
Contenu de Pemballage et autres informations.

~

: tithrombotique,
Classe pharmacothérapeutique - agent an
Imup:dz I'héparine - code ATC : BO1ABOS
‘ contient une substance active appelée
énoxaparine sodique qui est une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM)
it de deux fagons
%E;Tp;-;%m;m les caillots sanguins existants de grossir
(el‘l permet A votre organisme de les désagréger et de les
cher de vous nuire
;"E‘:!ﬁn:p&ham la formation de caillots sanguins dans

SANOFI %

Avertissements et précautions :
Lovenax ne doit pas étre remplacé par d'autres
meédicaments appartenant au groupe des HBPM. Cela est
d0 au fait que les HBPM ne sont pas exactement identiques
el n'ont pas la méme activité, ni les mémes instructions
d'utilisation
Consultez votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
Lovenenx si
Vous avez déja eu une réaction & I'héparine ayant Causé
une dimnution importante du nombre de plaquettes.
Vous deves taire Fobiet d'une rachianesthisie, d'une
anesthésie péridurale ou d'une ponction lombaire {voir
Interventions chirurgicales et anesthésiques) : yn delai
entre la prise de Lovenox et cette Pprocédure doit sype
respecté,
Vous portez une valve tardiaque
Vous présentez une endocardite (une infection de
enveloppe inteme du cceur)
Vous avez des antécédents dulcare de l'estomac
Vous avez é1é vicime récemment d'yn accident
vasculaire cérébral
Vous étes atteint(e) Shyperension
Vous #tes atteintle) dediabite ou présentez des
probiémes au niveau du yisceayy sanguins dans
I'ceil causés par le diabétydernmmeas rétinopathie
diabétique)
Vous avez récemment subi ure o
du cerveau
* Vous &tes dgéle) (plus de 65 ans) el by, i si vous
avez plus de 75 ans, A
= Vous avez une insulfisance rénale.
Vous avez une insuffisance hépatique,
Vous &tes en sous-poids ou en surpoids.
Vous présentez un taux élevé de potassiur,
“sang (cela peut &tre vérifié par une analyse
Vous utilisez actuellement des médicaments
majorent le risque hémorragique (voir la rubnly
ci-dessous — Autres médicaments).

ration des yeux oy

volre

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Lovenox n'y pas d'etlet sur |3 capacité i conduire et 3

uliliser des machines

Il est conseillé de faire enregistrer le nom commercial et

le numéra dy o

professionnel de san 16

Veillez 3 toujours
eXxactemnent les i

! du produit que vous utilisez par votre

Prendre ce médicament n suivant
nstructions de votre médecin ou votre

pharmacien Vérifiez auprés de votre médecin ou votre

pharmacien en cas de

doute

Utiliser ce médicament

* Normalement, |,
médecin ou voy
administré Par injes

clion

OVENOX vous sera adminisiré par votre
re infirmier/igre. En effet, il doit etre

Lorsque vous rentrere; chez vous, Hl est possible

que vous deviez continyer 3 utiliser Lovenox et
que vous deviez voys Fadministrer vous-méme

(voir les instructions

d'administration)
Lovenox est
K

votre v
d'infar

Ci-dessous suf les modalités

Bénéralement administré par Injection sous
a peau (voie sous-¢ utanée)

Lovenax peut sire administré par une injection dans
eine (vole intraveineuse) aprés certains fypes
Ctus du myocarde oy aprés une intervention
Lovenox peut étre introduite

e dans la ligne artérielle dy

circuit de dialyse, en début de séance.
Niinjectez pas Lovenax dans un muscle

Quelle quantité recevrez-vous

* Volre médecin décidera

vous administrer. |3
pour laquelle il est

de la quantité de Lovenox 4

quantité dépendra de la raison

tilisé.

Si vous avez une insuffisance rénal

e, il est possible que

VOus receviez une quantité plus faible de Lovenox

La dose habituelle
kilogramme de votre

fois par jour

Traitement des caillots sa

Votre médecin décidera de
vous devrez recevair Laveng

nguins dans votre sang
estde 150 UL (1,5 mgl pour chaque

poids une fois par jour oy de 100

votre sang dans les cas Suivants

Intervention chirurgic
dues 4 une maladie

aillot Vous recauvras

La dose dépendra de volre rj;

Ay

Ul (1 mg) pour chague kilogramme de votre poids deux _

la durte pendant laquelle
(X,
2. Prévention de Ia formation de

caillots sanguins dans

ale ou périodes de mobilits réduite

ue de développer un



DOlipral PPV: 14DHO0
PARACETAMOL PER:01/25
LOT:1143

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprime &
La substance aclive est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux. deuleurs dentaires, courbatures, régles
doulou;]euses Il peut egalement étre prescrit par volre médecin dans les douleurs
de l'arthrose,

Cette présentation est réservée a I'adulte (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immediatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
q idienne recor dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaiterment :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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DRr. BENJELLOUN HAMZA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV.ABDERRAHIMBOUASBID
GREEN OFFICE. IMM N°62 3EME ETAGECASA
Tél:05.22.98.26.44

Email : drhbenjelloun@gmail.com

Facture N°: 13014

Date : 05/03/2024
Bénéficiaire : Mme Aijjou Fattouma
Mme AlJJOU FATTOUMA

Tél: 0620642917/0522905262

Email:

Adresse:
Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 05/03/2024
PER Sclérose périnéale 1 2 000,00 2 000,00

Total 2 000,00

Arrété le présent document a la somme de :
deux mille dirham(s)

Pa
- nagvd’{ H\a;re
spologue

ICE:001948308000045

Dr BENJELLOUN HAMZA-T
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

INFORMATIONS PATIENT :

| Nom - AlJJOU

Prénom : FATTOUMA

‘ Chirurgien : Dr. H. BENJELLOUN
Acte : Ablation chimique des varicosités de cuisses et jambes

CRO:
e DDetDV
e Séance périneale

Aetoxisclérol 0.5%

ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID

- Sclérose des varices attenantes a |la mousse

Dr. H. BENJELLOUN

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA



