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

—

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est eyigée avant le début des seéances de
réeducations.

=  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

= Lafacture 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
>

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U Maladie (J Dentaire
Cadre reserve a l'adhécent (e) g
Matricule - ..... g ................. Société

O Actif ionng[e) CJAUERE & e
—-‘ 1 ’ ||
Nom & Prénom :..... A] ’72 'Q_\,“——\S;_ (L. (-

Déclaration de Maladie
-0N15420

Dt..\.....\p ..... F su Bow e {lu

............ N e e et o r—

QC é 1 @C'\% ..... & Total des frais engagés :. ,92.9‘ L & 6)/ '—)\—3

Cadre réservé au Médecin

Dhs

J

—

Cachet du médecin :

Date de consultationﬂz.
|

Nom et prénom du malade : ...} 1.....{!

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique O A ALC Pathologie : \..

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES 1 «..iirirrerermmmmasereeeeransbommnretemrmsrsessssseesssnsssnmssssssnsse

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commmuniquer les refseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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.
Fait a: - SO 7 A > AR

Signature de I adherent[e] ...........................................
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OZW PLAUS® 20 my
Géluies
ofe
[Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce|
médicament car elle contient des informations importantes
K Garaz cuti nofin. Vous pouriez avoir beeokn de a reke.
interrogez

+ Si vous avez d'aulres questions, volre médecin ou
votre pharmacien.
+ Co médi VOUS @ Il prescrit. Ne le

dmmzpuid'muuamm Il pourrait leur &tre nocif,
mdummmmmmnqmauxm‘
-ﬂmmmmmslhtmdéuaua perisz-ana
votre médecin ou & votre pharmacien. Cecl s'applique aussi &
maﬂuirﬂédraqummﬂpnsmenﬂonnomum
mvwmm

1. Q:ast-onqua oz PLUS' p&dee{dmswds cas est-il

2 mmhmmamltNamideprmdm
OZIL PLUS®, gélule?

3 GummtpnnanZlL PLUS®, gélule?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5, Comment conserver OZIL PLUS®, gélule?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE OHL PLUS®, GELULE ET DANS QUELS
gAs EST-IL UTILISE'
lasse

OZIL PLUS®, géiule contient la wbslar\m active oméprazole. Il
npparbenlala classe des de

(. -

s u o Fe

Pomowy . M 09208
m:‘hﬂ:/ PV 96,30 K
une alcalose s

EN CAS DE

DEMANDER L'AV

WIEN
Pﬂunumﬂhlﬂond‘mmw
&mmwwwmmmm
compris un médicament oblenu mdonnwmpaszmh

volre médecin ou pharmacien. OZIL PLUS® peut interagir surie
fonctionnement d'autres médicaments et certains médicaments
wmmmuﬂﬂmozonilli‘i#i‘s.
ne devez pas prendre 8l vous prenez un
médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour le VIH)
Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si voug
prenez ['un des médicaments suivants :

musculaire

* Phénytoine (uwdansl’épibpsa] sl vous prenez de la

phénytoine, une surveillance par votre médecin serait

memelalmmmmmwzlt
L

rnanl:an!l-mogulanlsmﬂmdrﬁm le sang tel que la
Ou autres antivitamines K; une surveillance par votre
médwnsmﬂnémssalreaumstelanﬁde

médicaments appelée inh
Iepompeaprm Il diminue la quantité dacide produite par

‘COGOATC AD2BCU1)

@mmmwlmwdﬂns

* Lo traitement & court terme d'ulcére duodénal actif ;
-Lammtaomnlmmhereglstrmbémnwlf
-'{.éomrumdure X gastro-eesophagien pathologique

(RGO)
‘le Iranamntd‘mnnmdasuasomagjm par reflux

gas
-Larwwimdemquema]udam\omemgasmhshnal
chez les patients gravement malades.
Lamwweilwmd‘OZILPtUS'nmlpasémdémim
chez les enfants de moins de 18 ans.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE OZIL PLUS®, GELULE?

OZIL PLUS®,
-&msetﬁ.smmmmm(wmmmmmwa
I'un des autres composants contanus

on d'0ZIL PLUS®,
. (utilisé pour traiter la tuberculose);
.émmm tutiisﬁ pour traiter lnfection VIH);

+ Benzodiaz

Tacrolimus damlemda 3

Millepertuis ( Hypemumpe lum)( dans le traitement
del déprawon

Saqmnaw{tmhse pour fraiter I'infection VIH);
Chpdogm(wuaewmmhsmmam
(thrombus)).

mewnlmamaufnr

Anuhoﬁqmmmsnmldernnwa]ne
ilestlrnpmammvousmbmiezm médecin de tous les
autres

médicaments que vous prenez.
Utilisation mmhmud!'llldumm

Sivounamahrnlqueaunmw\hbm:nslapm\paa
protons (IPP) )

Anmd-pnnanZILPl.US‘ mm'm
médecin si

Onmadﬁquemwmhﬂelauxcarrwﬁm de
calcium et de potassium dans le sang

- Vous avez des hépatiques.

- Vous avez une

un trouble rare du rein).
- Vous avez des allergies.
szMMcumptmfmumgmssem

CmgﬁuhdUZILPLUS'WHDdeemmonab
de sodium. La teneur totale en sodium dans gélule est

de 304 mg. La teneur en sodium dans OZIL PLUS® dok étre
prise en considération lors de 'administration & des patients

médecin
L'omép ssiamﬁédmhhnmmmﬂulpou
pmbahlaqunyauwlrrﬂuemewlmmbfmlas!uﬁisé

MenﬁdsunmdﬁmmmezmndreOZlLPLUS‘
pendant 'allaiternent.
Sportifs

Sans objet

Effets sur l'aptitude & conduire des véhicules ou & utiliser
des machines

Sans objet

: COMMENT PRENDRE;I:(!L)I;L&S‘N (iEI..ULF.'?F
osologle, Mode etiou vole(s nistration, Fréquence
Inistration et Durée du traitement

d'admi
Respectez toujours tapuauhghkﬂmﬁepafvoherrvbdenn En
cas de doute, consultez voire médecin ou \

mmtdommdnmbwndagélma:mdem
prendre et pendant combien de temps vous devez les prendre.




Profenid® 100mg

Kétoproféene

Comprimé pelliculé SANOFI g

Vauillez lire atttntivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbtres,

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubnique 4.

1. QU'EST-CE QUE PROFENID 100 MG, COMPRIME PELLICULE ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

Classe pharmacothérapeutique : ANTI-INFLAMMATOIRES,
ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. - Code ATC : MOTAED3.

(M : Muscle et Squelette)

PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé contient du kétoproféne.

Ce médicament appartient a une famille appelée les
anti-inflammatoires non stéroidiens.

Ces médicaments sont utilisés notamment pour diminuer
l'inflammation et calmer la douleur.

Indications thérapeutiques

PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé est destiné a I'adulte et
l'adolescent & partir de 15 ans.

Ce médicament est utilisé pour soulager les symptdmes :

* En traitement long -

- Dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (inflammations
des articulations),

- Dans certaines arthroses douloureuses et invalidantes (usure du
cartilage entrainant des douleurs dans les articulations et génant les
mouvements) ;

« En traitement court dans les crises douloureuses qui touchent :

- Les structures du pourtour des articulations (tendinite, bursite,
périarthrites),

- Les articulations (en cas d’arthrites microcristallines ou d'arthroses),
- Le bas du dos (lombalgies),

- En cas d'inflammation d'un nerf (par exemple en cas de sciatique),
- Dans certains cas, aprés un traumatisme.

2. QUELLES SONT LES Il H""' ‘m DE
PRENDRE PROFENID 10 P"'"“ “

Si votre médecin vous a ‘““|‘*“

sucres, contactez-le avai ‘ m
Ne prenez jamais PROFEI V11D

* Si vous &tes allergique au ~-wcne0u a l'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans ia
rubrique 6,

= A partir du 6&me mois de grossesse.

+ Si vous avez déja eu des bronchospasmes, une crise d'asthme, une
rhinite, de l'urticaire ou d'autres réactions allergiques déclefichées

par la prise de kétoproféne ou par d'autres médicaments de la

méme famille que PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé

(I'aspirine, les antiinflammatoires non stéroidiens)

Des réactions allergiques graves, rarement fatales ont été rapportées
chez des patients ayant de tels antécédents,

= Si vous avez déja eu des saignements de |'estomac ou de l'intestin,
une ulcération ou une perforation du tube digestii.

= Si vous souffrez d'un ulcere de I'estomac ou de l'intestin ou si vous
en avez déja eu précédemment.

= Si vous avez des saignements au niveau de I'estomac, de I'intestin,
du cerveau ou d’un autre organe. |
* Si vous souffrez d'une maladie grave du foie, des reins ou du cceur.

= Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que I'association
avec ce médicament n'est pas contre-indiquée (voir le paragraphe

« Autres médicaments et PROFENID 100 mg. comprimé pelliculé »). |
Avert et précauti

Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre l
PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé si vous &tes dans |'une des
situations suivantes :

* Vous avez déja eu de I'asthme associé a des polypes dans le nez ou
a une inflammation au niveau du nez ou des sinus (rhinite ou

sinusite chronique). La prise de ce médicament peut entrainer une
géne respiratoire ou une crise d'asthme, notamment chez les
personnes allergiques a |aspirine ou & un anti-inflammatoire non
stéroidien (voir rubrique « Ne prenez jamais PROFENID 100 mg,
comprimé pelliculé »).

* Vous souffrez d'une maladie du cceur (hypertension et/ou
insuffisance cardiaque), du foie ou du rein, ou de rétention d'eau.

* Vous souffrez de troubles de la coagulation.

* Vous souffrez d'une maladie inflammatoire chronique de I'intestin
(telle que maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique)

* Vous avez déja eu des problémes digestifs (comme un ulcére de
I'estomac ou du duodénum ancien).

* Vous suivez déja un traitement avec un médicament qui

augmente le risque d'ulcére gastroduodénal ou d'hémorragie (voir
rubrique « Autres médicaments et PROFENID 100 mg, comprimé
pelliculé »).
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghaliief-

' Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

R

120100 CASABLANCA ¢'=“ o T
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 11 || Il |||_||||||l||||
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
T N"SEJOUR. 240038844 |  EACTURE N° 2403014722 |
i - FACTUREN 2403014722 DATE DENTREE :  18/04/2024 DATE DE SORTIE :  18/04/2024
| ASSURE : i o o |
= o UF: 5003 RADIOLOGIE o | FERRATRRE

MALADE : AHMAD Aicha ’ . - i AHMAD,Aicha
| NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 - B ]

REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
o [ TIE N
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL RS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
| ACTES DERADIOLOGIE -

IRM(Y COMPRIS LES PRODUITS DE CONTRASTE) IRM 100| 220000 2200.00 0.00 2200.00
intervenant: 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE)  TOTAUX: ‘220000 - I 11 220000
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

'DEUX MILLE DEUX CENTS DHS - . - !
! REMISE : 37 - o AVOIR :

| RESTE DU:

Lig- —— e S e e e - - —_— — _ — - e ————————— e A

DATE FACTURE - 18/04/2024 EDITEE LE: 18!04/2024 " PAR: KARIM
‘visa - = |~cDEPOLCE: DATE AT :

—— LGl o e — —_— S ——

Réglemenr a effectuer a !ordre de : POLYCLINIQUE CNSS Derb Ghalief
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

/_‘ 2 3
A / N° cfr;pte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1



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

el
T e

A0
I OQC!(!‘CD il 520I||||1‘

-

N° IPP 1470883 N° SEJOUR - 240038845 a o . o o o -
| ) s FACTURE N° 240501111 1| DATE DENTREE:  18/04/2024 DATE DE SORTIE :  18/04/2024
[ ASSURE : | ) N
| ) _ DESTINATAIRE :

'MALADE: AHMAD,Aicha UF: 5002 URGENCES AHMAD,Aicha

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CNLS.S -
| TIERS PAYANT 1 - ' | N" DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 - L S
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
B ' B 1 RS PAYANT 1 2 ]
| NATURE DE PRESTATION |ETTRE | NOMBRE | PRIX oTaL TIERS PAYANT TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE | xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN. { y
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES NUITS A v i 1.00 120.00 L 120.00 0.00 120.00
b _ I = P I R —— I R R — e BEES— e ————

Intervenant 261207 DR KAAB ABDELHADI (GENERALISTE) B T totAaux: | )127@“ o h 1 T T 12000

iArrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT VINGT BHS = — -
| AVOIR :
i - - _ - - - - ) -

DA TE FACTURE - 18/04/2024 EDITEELE: 18/04/2024 PAR: KARIM

'visa _ o gt DATE AT
| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
' BANQUE BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
L i

Page :
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Polyclinique
Derb-Ghallef

D I.LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

I:' Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

' ' Casablanca le 18/04/2024

Patiente (e) : AHMAD AICHA

EXAMEN: IRM cérébrale.

TECHNIQUE : Séquence sagittale T; + 3 D Tof

Séquence axiales T5, flair, Diffusion. T2*,

RESULTAT

Absence d’anomalies du signal parenchymateux

Systéme ventriculaire de dimension normale.

Structures médianes en place.

Absence d’anomale au niveau de I’angle ponto cérébelleux.

Absence d’anomalies de la fosse cérébrale postérieure.
Absence de collection sous durale décelable.
Absence d’anomalie de'polygone de WILLIS

CONCLUSION

» IRM cérébrale sans particularité

Dr A. BENBRAHIM
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