RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

bnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Ab
ao . Tal

Casablanca 20000

~J2MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0000062

ﬂMaladie (J) Dentaire (J Optique (O Autres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :.......L. L{ ............... s Société :

& Actif (J Pensionné(e] Autre :

Adresse : 2@ Qf\' meM &7 (u/

Nom & Prénom : ......! L NCH’!?//—&W’) Date de naissance : }\ f}é/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : fléj, {,'_!,,E.).,, ’-2.;‘:_.1.9

Lien de parenté (0 Luirméme

Nature de la maladie :...... i

maladie at

e la Mutuelle

Nom et prénom du malade : ... A SPAAN E At A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES K ) * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature-du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paido¥nt desRctes

Important: .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

Dents Nature des |

SOINS DENTAIRES e ' Ceefficient
Traitées Soins
PR
CCEFFICIENT ‘
[ DES TRAVAUX
|
MONTANTS
DES SOINS |
DEBUT
w\_; = ANALYSES - RADIOGRAPHIES . DEXECUTION )
Tachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
P
e i R R e A S AR l I FIN
4 5 TS e T e S 0050, 0. . D'EXECUTION
.................... B0 R
................................................................................................. S OE T ———
............................................................................................................. PROTHESES D AIRES MABTIEATORE —
CCEFFICIENT
N A ) DES TRAVAUX
P e e AUXILIAIRES MEDICAUX L S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires )
.................... MONTANTS F
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction) — —]
............................................... :jf'ﬁ=jltj'.!|=" Tiin,‘"][‘:‘;‘_‘ti]\h" necessaire a la profession
........................ DATE DU
DEVIS
DATE DE

—{ L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY
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nolice. ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Fraction flavoncique purifiée, micronisée : 500 mg pour un comprimé
Quantité correspondant & -

* Diosmine : 450 mg.

* Flavonoides exprimés en hespéridine : 50 mg.

Excipients : Carboxymétylamidon sodique, cellulose microstaline, gé-
latine, stéarate de magnésium, talc, glycérol, hypromeliose, macrogol
6000, laurylsuifate de sodium, oxyde de fer jaune [172), oxyde de fer
rouge (E172), dioxyde de titane (E171), .s. pour un comprimé pellicuié
de 660 mg.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION

Comprimés palcﬂ&s sous plaquettes thermoformées (PVC/Aluminium).

Ce médicament est un veinotonique (i augmente le tonus des veines)
€&t un vasculoprotecteur (il augmente la résistance des petits vaisseaux

sanguins).
Il est préconisé dans le traitement des troubles de la circulation veineu-
se (jambes lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) et dans
le traitement des signes fonctionnels fiés a la crise hémorroidaires.
CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé :

Si vous étes allergique (hypersensible) 4 la fraction flavonoique purifiée
micronisée ou & I'un des autres composants.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Faites attention avec DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé :

Crise hémoroidaire
Si les troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, Il est indis-
pensable de consulter votre médecin.

Iroubles de la circulation veineuse

Ce traitement a toute son efficacité lorsqu'il est associé & une bonne
hygiéne de vie.

* Eviter 'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée,
I'excés de poids.

* La marche & pied et éventueliement le port de bas adaptés favorisant
la circutation sanguine.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en A votre médscin ou
4 votre pharmacien.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Si vous découvrez que vous Btes enceinte pendant votre traitement, ou
si vous &tes enceinte et envisagez de prendre ce médicament, deman-
dez I'avis de votre médecin 2
En I'absence de données sur le passage du médicament dans le lait
maternel, |'allaitement est déconseilié pendant la durée de traitement.
Demandez consell 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de
ormﬁ'esouﬁmédimmem

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

Insuffisance veineuse : 2 comprimés par jour : soit 1 comprimé & midi
et mmpnrnelemraurrmremdurm
Dansla + 1a posologie est de 6 comprimés par jour
pendant 4 jours, puis 4 comprimés par jour pendant les 3 jours skivants
au moment des repas.
smmwmummmmwmw
que vous n'amriez di :
mmmmmumﬂﬁﬁmlmmnl
ggsmqsmmmmsmm , comprimé pelliculé qu'il
ve &ontacter votre médecin ou votre pharmacien.
EFFETS INDESIRABLES

Comme ftous les médicaments, DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé
est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.

La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous est
définie en utilisant le systéme sufvant :

- trés fréquent (affecte pius de 1 utilisateur sur 10)

- fréquent (affecte 1 & 10 utifisateurs sur 100)

- peu fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)
- rare (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 10 000)

- trés rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10 000)
fréquence inconnue (les données disponibles ne permettent pas d'es-
timer la fréquence)
lis peuvent inclure :

- Fréquent : diarrhée, dyspepsie, nausée, vomissement.

- Peu fréquent : colite.

- Fréquence inconnue - douleur abdominale, eedéme isolé du visage,
mr‘ - naslevm

, cedéme de Quincke.

&wmwmeﬁmm parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi A tout effet in-
désirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez
également déclarer les effets indésirables directement via le systéme
national de déclaration

En signalant les effets indésirables, vous contribuez 4 fournir davantage
d'informations sur la sécurité du médicament.

CONDITIONS DE

CONSERVA

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

N'utifisez pas ce medicament aprés la date de péremption indiquée
sur fa boite, La date de péremption fait référence au dernier jour de
8 mois,

Pas de conditions particuliéres de conservation.

Les médicaments ne doivent pas &tre jetés au tout-a-I'dgout ou avec
les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut
faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger

- Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez légérement

les pieds de votre lit.

- Evitez I'exposition au soleil et 4 |a chaleur

- Veulllez & avoir une alimentation saine et équilibrée et & pratiquer

;ene activité physique réguliére (marche & pied, véio ...), évitez I'exces
poids.

- Evitez les vétements trop serés, le port de chaussettes ou de bas de
contention ainsi que doucher ses jambes avec de I'eau froide favorisent
la circulation sanguine.

Hémorroides

- Buvez 1,5 a 2L d'eau par jour, consommez des aliments 4 forte teneur
en fibres afin d'éviter la ipation (fruits, légumes verts, céréales
complétes), évitez les graisses, le café, I'aicool et les aliments épicés,
- Faites de I'exercice réguliérement pour stimuler le flux sanguin, éviter
de porter des objets trop lourds.
umaimmmaumm
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AUGMENTIN 1 g125 mg ADuLTES, poudre po

buvable en sachet-dose
AUGMENTIN 500 mgs2,5 mg AbuLreS, comg
Amoxiciline/Acide clavulanique
Dénomination du médicament

= Gardez cette notice, vous pouriez avair besoin de la relire.
+ 5l vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
médecin ou volre pharmacien.
» e médicament vous a été persannefiement prescril (ou a
domez jamais & queiqu'un d'autre, méme en cas de
ui é2 noci.
#§i l'un des effets indésirables devient grave ou sl vous
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou

Dans cette notice ;
1. QU'EST-CE OUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L
2. QUELLES SONT LES NFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

. COMMENT AUGMENTIN 7

m1wummwmw

preadre ce médicament,
AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé :
Ne prenez jamais AUGMENTIN :

# 5| vous &tes allergique (hypersensible) & I'amoxicilline, & I'ac
ou & 'un des autres composants confenus dans AUGMENTIN

Tubrique 6).

* Sl vous avez 0éja présentd une réaction allergique grave
antibiotique. Ceci peut inclure ung éruption cutanée ou un
» Si vous avez déjé eu des problémes au foie ou développé un

lors de la prise d'un antibiotique.
-3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des
En cas de doute, demandez consedl 4 votre médecin o volre:
AUGMENTIN .

Faites attention aves AUGMENTIN ;
Demandez consedl & votre médacin ou votre pharmacien avant
« soufirez de mononucidose infectieuse,

+ Btes traitéfe) pour des problémes au foie ou aux reins,

* n'urinez pas réquiiérement.

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou
AUGMENTIN

Dans certains cas,votre médecin poura rechercher e type de
Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage
médicament.

-

Josts sanguins el uringinss

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose),
infirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet,
de ces fypes de tests.

§i vous prenez ou avez pris récemment un autre



SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 et SEPCEN® 750 mg
Boite de 10 ce “rtlinslie
D.CI:¢ ¢

Veuillez lire attentivement I'intégr
médicam

ent.

= Gardez celle notice, vous pourtiez

« Si vous avez d’autres questions 2 /196 Iﬁ-o
d'informations A votre médecin ou votre pharmacren: - -

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 2
quelgu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
noci

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remargquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien, Voir la rubrique 4.

ue contient cette notice :
u'est-ce que SEPCEN® et dans quel ce
elles sont les informations & connaitre
PCEN® ?

.
1. est-il utilisé 7

2 vant de prendre SEPCEN® ?
i. Comment prendre SE
5.

uels sont les effets i ables éventuels ?
'omment conserver SEPCEN®?
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE SEPCEN® ET DANS QUEL CAS -IL UTILISE 7
Classe %lgmaﬂﬂhéupeuliquet Fluoroquinolone - code ATC : JOIMAO2
SEPCEN?® contient une substance active, la ciprofloxacine. ¥
La ciprofloxacine est un antibiotique appartenant & la famille des fluoroquino-
lones. Elle agit en tuant les bactéries responsables des infections. Elle est active
uniquement sur certaines souches spécifiques de bacténes.

Adultes:

Chez I'adulte, SEPCEN® est utilisé pour traiter les infections bactériennes

su S :

* Infections des voies respiratoires.

= Infections istantes ou récurrentes de "oreille ou des sinus

* Infections urinaires.

+ Infections des testicules. ‘

* Infections des organes génitaux chez la femme. .

* Infections Easl:(>1n|c<unalc-gcl infections intra-abdominales.

+ Infections de la peau et des tissus mous.

« Infections des os et des articulations,

* Prévention des infections dues & la bactérie neisseria meningitidis.
! a la maladie du charbon.

cut étre utilisé dans le traitement de patients présentant un faible
obules blancs (neutropénie), et ayant de la figvre, dont on suppose
u ctérie en est la cause. o )

i vous présentez une infection séveére ou une infection due a différents types de
bactéries, un traitement antibiotique additionnel pourra vous &tre prescrit en
complément de SEPCEN®.

“hez I'enfant et I'adolescent:
SEPCEN® est utilisé chez l'enfant et l'adolescent, sous le contrble d'un
spécialiste, pour traiter les infections bactériennes suivantes:

* Infections des poumons et des bronches chez I'enfant et I'adolescent atteint de
mucoviscidos 4
* Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins

(p{éionép.hrirc ) .
. -‘x&nxllmn maladie du charbon. . . 2 o .
SEPCEN® également étre utilisé pour traiter d'autres infections séveres

5

ifiques de I'enfant et de I'adolescent si votre médecin le}{‘i pe nécessaire
UELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SEPCEN® ? .

* Ne prenez jamais SEPCEN® dans les cas suivants :

+ Vous étes allergique (hypersensible) a la substance active, aux autres
qutl‘nnlnn%s ou A l'un des aitres composants contenus dans SEPCEN" (voir
rubnique 6).

. Vmcl‘s prenez de la tizanidine (voir rubrigue 2: Prise d'autres médicaments)

+ Mise en garde el précaution d’empl
Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre SEPCEN®

A%‘s_su-, s 4l vol m;;%:;y gavg;ﬁ gc prendre. “EN® R .
d' ous avez :]gjﬁ_ pr%;enl des problemes rénaux car il pourra étre nécessaire

dapter votre traiteme: .
‘ous souffrez d'épilepsie ou d'une autre affection neurologique.
* Vous avez déja eu des problemes aux tendons avec des antibiotiques de la
méme famille que SEPCE!\T'
* Si vous étes diabétique parce que la ciprofloxacine risque de vous occasionner
une hypoglycémie. )

cz de myasthénic (maladie rare qui entraine une faiblesse

+ Vous souf
musculaire) en raison du nsque d'aggravation des symptomes,

* Si vous savez que vous presentez, ou un membre de votre famille présente un
déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD), car la ciprofloxacine
peut vous occasionner une anémie.
51 vous avez des problemes rzlrdlxu.lue.\‘ i
Si vous avez recu un diagnostic d'hypertrophie ou de " renflement” d'un gros
vaisseau sanguin (anévrisme aortique ou anévrisme pén;Lhénquu d'un, gros
vaisseau).
* Si vous avez déja eu un épisode antérieur de dissection aortique (une déchirure

de la paroi aortique
.
2.1 yous prgsen

peut vous prescrin
amélioration des §
consulter votre m

pendant que vous'
par SEPCEN? do!
* Réaction all
angioedéme),
une réaction alle
oppression dans
lors du passage e
prendre SEI’&E
* S1 vous avez d
affectés, consulte|
* Des douleurs
produire occasion
également un trai
tendons peu
traitement ou jus:
cine. Au P mi
SEPCEN® et met
cela pourrait acerc
.

( s, pril
immédiatement

SEPCEN
réduire votre
ncn:nnépa anée

voltre €tat, ou
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFER -
Casablanca, le 19/09/2019
AL
Facture N° 3295/09/2019 J
Nom patient : ASNAME KHADIJA

Examen(s) réalisé(s) : ECHO DOPPLER VEINEUX M.1

Date Examen(s) : 19/09/2019
Montant :800 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

HUIT CENTS DIRHAMS
10, Imm. Communal. Angle route d”Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél.: 052290 10 10 /0522 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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PATIENT —Mme.ASNANME KHADIJA

MEDECIN TRAITANT : DR LATIFI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHO DOPPLER VEINEUX M.1

Cher Docteur, .
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen. I

ECHO. DOPPLER VEINEUX DES M.I
v Perméabilité du réseau veineux profond, de maniére bilatérale.
v Réseau veineux superficiel droit et gauche
s A droite

La veine grande saphéne est dilatée, mesurant 2,3cm de diamétre au niveau
de son 1/3 supérieur. Elle est le siege d’une incontinence ostiale et
tronculaire, avec reflux veineux ample et prolongé. Elle alimente les cordons
variqueux de la face interne du mollet, avec épaississement hyperéchogene
des parties molles en regard, traverse par endroits par des bandes
anéchogénes en rapport avec une péri veinite associée.
Incontinence associée du réseau veineux inter saphénien

Absence de perforante incontinente notable.
La veine petite saphene est continente et perméable, s€ prolonge le long de la

face postérieure du mollet, par une veine de J iacominifperméable et
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continente.

= A gauche
Perméabilité ostiale et tronculaire de la veine grande saphene. Elle présente

en regard du genou une petite branche discretement incontinente. :
La veine petite saphéne est de taille normale, continente, s¢ continuant le
long de la face postérieure de la cuisse par une veine de J jacomini.
Présence au niveau de la face postéro externe du mollet une discrete
varicosité superficielle sans perforante incontinente en regard associée.

AU TOTAL |

= A droite ‘

Incontinence ostiale et tronculaire de la veine grande saphéne, avec péri |
veinite des cordons variqueux du mollet, a#léc incontinence associée du
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réseau veineux inter saphénien.
x A gauche

—

Discréte incontinence d’une branche de la veine grande saphéne a hauteur

du genou.
Discreétes varicosités superficielles de la face postéro externe du mollet.
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D. naissance
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50 80w F1 MG
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19-09-2019-0011 N° d‘acces

ASNAME, KHADIJA Date
Description
Echographiste

RADIOLGIE HAY HASSANI ANFA LA § 19-00.2019
L3-12A1 Veinpux | FRIH? ITm 18:22:00

=23.10 cm/s
=0.36 cmif's
-15.01 cm/s
0.98
1.52
64.00

D1 10.87 mm

RADIOLGIE HAY HASSANI ANFA ey 10-08-2018
L312A1 Velneux | FROMz ITm 0.1 18:31:58

=23.10 cmi/s

0,00 cm/s

-3.B4 cm/s
00

6.02

D1 22.87 mm

RADIOLGIE HAY HASSANI ANPA W4.0.77 19092010 fp 190920190014
L1241 Veineus { FRAN: 1T 0.1 18:13:17 kg
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Patient

N©° 19-09-2019-0011 N° d’acces
Nom ASNAME, KHADIJA Date

D. naissance Description
Sexe Echographiste

e SAMISUNG 19-08-2013-0014 RADIOLGIE HAY HASSANI ANFA 0.7 49 00-2000
S ASNANE, KHADWIA L3247 Veing x| FRBH: 1T, 0,2 18:37:40

12230 Fra Gen, B.0cm
1

VPS RTE MOYENS POTERO SUP MOLLET GHE!

D1 3.20 mm

SAMSUNG 19-092019-0014 RADIOLGIE HAY HASEAN ANFA LR AL 19-08-2019 - ! 2 RADI AY HASSANI ANFA M 076 10-09-2000
ASNAME, KHADIA L3-12&/ Veineux | FROHzZ 1Tm 0.1 18:43:42 sy S et L3 % | FREWZ 1T 0.4 18:44 44
+L G52 DR58 MI) 2 P90 Frg Sen & Sem N ] :
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SAMSUNG 18-00-2010-0011 RADIOLGIE HAY HASS5AN! ANFA M 0.76 19:00-2019
ASNAME. KHADIA L3-124 { Velnpux | FRENZ 1Tm 0:1 18:48:20

; f
“BRANGHE

VGS GHER




