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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
[ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 & 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 :
L] L‘ordon.nance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .
] L!em:ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant \g début des séances de
rééducations
s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@m upras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com
f

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

Abdellah

Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E

Casablanca 20000

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2 MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 00357/\08/ Pial o

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

(J) Maladie (0 Dentaire O Optique  / \ ~ (0 Autres
Cadre réservé a i'a_dhérent (e] : W
Matricule :......... _,/f(/d/fp/(, .......................... Société : Eﬁ/‘/ ......................................................

() Pensionné(e) (O Autre :
PHMED. HOCHEM. ... T

() Actif

Nom & Prénom :.

Date de naissance :

Adresse :....... ffaaff: ......... L,.,,.,HDJ‘DH ..... 2’”’1/3 ...... /\/‘"g ............... o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y . L reneessrsnoansansonansen

Nom et prénom du MRIBAE [ ...cc.eeereercreeeee o eerrne s S 1o [~

Lien de parenté : = () Luirméme

Naturedela maladie :......cccoceeeeeeeieeveeeevceeeeecccfoece e

1 %amoﬂgezg?.; ....... e

.
IOW\ sonfidentiel & I'attention du
Ell x d

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD

En cas d'accident préciser les causes et circ nsta

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confide Lle\ comm
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pre éclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees personnelles.
Fait a: LBS,.......comd iasmsmsaslasssesassssssssisas

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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" EXECUTION DES ORDONNANCES
|
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

04-{03]2% ]

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature Date des Nombre __| Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC M ’ 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS FORMATION RECHERCHE - 'S - oy
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Ordonnance
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o403 (24
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p1.57

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay E| Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



.o HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 31200 / 2023 du 01/03/2023
Nom patient : HACHEM MARWA Entrée  01/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/03/2023
! [
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ :
| i
CONSULTATION DENTAIRE 1,00 ' 200,00 200,00
| | Sous-Total 200,00
Total Frais Clinique 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DIRHAMS ‘Total 200,00
: Espéces _Total encaissé Solde |
- Encaissements 200,00 ; a I‘ 200,00 0,00

CNSS N® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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2. Quelles sont les informations & connaitre avam
mg, comy sécables ?

Classe pharmacothérapeutique - ANXIOLYTIQUE - code ATC : NOSBBO1 (N
Systéme nerveux central).

Ce médicament est nisé dans les manifestations mineures d'anxiété

chez l'adulte en avant anesthésie générale, dans I'urticaire, ainsi
que dans le traitement de certaines insomnies chez l'enfant de plus de 6 ans.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une !inloléeance @ certains sucres,

contactez-le avant de ce médicament.
Ne mm T 25mg, rimés pelliculés sé dans
les cas sui i

« Allergie (hypersensibilité) connue a I'hydroxyzine, & l'un des constituants du
médicament, & l'un de ses dérivés, & un autre dérivé de la pipérazine, &
raminophylline et & 'éthyléne diamine,

« Glaucome aigu (augmentation brutale de la pression dans I'caif),

« Difficulté pour uﬂnet g’eoriglﬁpmsdl:l;qee

« Porphyrie Y ine, qui esl une protéine des
globules du sang),

+ Si votre ECG (électrocardiogramme) montre une anomalie du rythme
cardiaque «

allongement de lNntervalle QT »,

» Si vous avez ou avez eu une maladie cardiovasculaire ou si votre fréquence
cardiaque est trés basse,

« Si vous avez un déficit en sels (par ex. une faible concentration en potassium
©ou en magnésium), 4

= Si vous prenez certains meédicaments pour des troubles du rythme cardiaque
ou des médicaments qui peuvent modifier votre rythme cardiaque (voir Autres
médicaments et TARAXET 25 mg, comprimés pelliculés sécables),

» Si quelqu'un dans votre famille est décédé subitement a cause de problémes

cardiaques.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre TARAXET

25 .leﬁmm.
T 5 mg, comprimés pelliculés sécables peut 8tre associé & un

ordonnance, pariez-en 3 votre médecin,

Si vous prenez TARAXET 25 mg, comprimés pelliculés sécables consultez
i méx en cas de survenue de problémes i
comme des paipitations, des difficultés @ respirer, une perie de
connaissance.Le traitement par hydroxyzine devrait 8tre arrété.

Eviter les boissons ou autres médicaments contenant de I'aicool pendant la
durée du traitement
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500 MG%62,5 mg
Poudre pour suspension
buvable en sachet .
Boite de 12 sachets *

Veuillez lire attentivement lintégralité de |
avant de prendre ce médicament.
- Gardez cefte notice, vous pourriez avoir t

lire.

- §i vous avez foute autre question, si vous av
demandez plus d'informations & votre médec|
pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement
Ie dom‘;::nl; a qun!qdu.'tm d"%’:'i?m
Sy iques, c urrait lul étre R
- 8 Bun des effets i‘nduinbﬁ devient grave.

non

r q un effet
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre ph

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Poudre pour suspension buvable en sachet Bolle

sachels.
COMPOSITION :
Principes actifs :
Amoxicilline  trihydratée,
amoxicilling. ..........cooeenae debreseiissinasenannnensnssasass
Clavulanate de potassium, quantité correspondant & acide
CIBVUIBNIGUE. ......vv..ve.esescocrnsssissssinions 62,5mg
Excipients : q.s.p un sachet

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Zamox est un qui tue les b

quantité corresponda..

fe de
8) ou
Jgf\gg
PPV: 68DHC0 Tose
PER: 09-2 _ tains
LOT: L3187 pour
je=
dten
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6 7;8000 pamement de Ia

btanée allergique

gmentde lagoutie)
Zamax

> #f la coagulastion du
Sang (w. avec Zamox, des
anal fvenl étre requises

Zamox peul influe. 4 méthotrexate (un
mid t utilisé POUr te. jcer ou les maladies

des infections. Il contient deux molécules différentes,

pp lline et acide c que. L’ e

appartient & un groupe de médicaments appelés « pénicilines

», Qui peuvent parfois arréter d'étre efficaces (étre inactivés).

L'autre constituant actil (I'acide clavulanique) empéche cetie

inactivation

INDICATIONS :

Zamox est utilisé chez I'adufte et chez 'enfant pour traiter les

infections suivantes :

« infections de l'oreille moyenne et des sinus,

« infections des voles respiratoires.

« infections des voles urinaires,

« infections de la peau et des tissus mous,

infections dentaires,

« infections des os et des articulations

CONTRE-INDICATIONS :

Ne donnez jamais Zamox 500 mg/62,50 mg, poudre pour

uuu?on;iun buvable en sachet a votre enfant :

« ' est allergique (hypersensible) & I'amoxicilline, & I'acide

clavulanique, a la pénicilline ou & I'un des autres composants

contenus dans Zamox

- 8l a dé ngr{asen!é une réaction allergique grave

(d'hypersensibilit?) & un autre antibiotique. Ceci peut inclure

une eruption cutanée ou un gonflement du visage ou du cou.

- S'il a déja eu des problémes au foie ou développé un ictére

Haumswmanl de la peau) lors de la prise d'un antibiotique
donnez pas Zamox & votre enfant s'll est dans I'une

incluant les

des
En cas de doute, demandez conseil 3 son médecin ou au
armacien avant d'administrer Zamaox.
ISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec Zamox 500 mg/62,50 mg, poudre
Bour suspension buvable en sachet :
emandez conseil au médecin de votre enfant ou au
h i i cer it s'il

pt avant de lui
« souffre de mononucléose infectieuse,
« ast traité pour des problémes au foie ou aux reins,
= n'urine pas réguliérement.
En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou volre
Bharmacien avant d'administrer Zamax & votre enfant

ans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
bactérie responsable de linfection
Selon les résultats, il pourra prescrire & votre enfant un dosage
différent de Zamox ou un autre médicament.

NECes: e jere

peut aggraver cerfaines maladies ou engendrer des
effets secondares graves, notamment des réactions
allergiques, des convuisions et une inflammation du gros
intestin. Lorsque votre enfant prend Zamox, vous devez
surveiller certains symptdmes afin de réduire les risques. Voir
« Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets

rhumatismales).
Zamox peut influer sur 'action du mycophénolate moféti
(traitement pour prévenir le rejet de greffe d'organes)
niera avec les nis et les bolssons : Sans opjet
hérapie o

ans ob&al.

R SSE ET ALLAITEMENT : Sans objet.

COMMENT PRENDRE Zamox 500mg/62.5 mg, Poudre

pour lu'spcnsion buvable en sachet 7
ruct 0 ¢

Posologle
Aduites et enfants de 40 kg ou plus
+ Ces sachels ne son! généralement pas recommandés poyr
les adultes el les enfants pesant 40 kg ou plus. Demandez
conseil & volre médecin ou au pharmacien,
Enfants pesant moins de 40

outes les doses sont établies en fonction du poids de lenfan;
en kilogrammes. :
*+ Votre médecin vous indiquera la quantité de Zamox 3
administrer & votre bébé ou enfant
- Dose habituelle : 40 mg/5 mg & 80 mg/10 mg par kg de poids
corporel et par jour, en trols fois. -
Patients so probi rénaux et he,
+ Si volre enfant a des problémes rénaux, une réduction ge |
dose peut étre nécessaire. Le médecin pourra prescrire uf’,
dosage différent ou un autre médicament
+ Si votre enfant a des problémes au foie. des analyses
sang plus fréquentes pourront étre nécessaires afin de venn:,.
le fonctionnement de son foie.

+ Juste avant la prise de Zamox, ouvrez la sachet e Mélange;

son contenu dans un verre d'eau oz

« Donnez le mélange a votre enfant au début d'un repas o

peu avant e

* Répartissez les prises de manidre réguliére ay cours de |a

ﬁ“mée : elles doivent étre espacées dau moins 4 heures

sdrn(;g-slrez pas Zzgoses gn 1 hﬁuraf.

* Ne nnez pas mox votre enfant pendant pi

semaines. Si les symptdmes de votre enfai- &t:: S?:n“"

consultez de nouveau un médecin A
s et in tions ?

50 mg,

| mi ¢ plus de Zamox 500 mg/62
poudre pour suspension buvable en sachet que vous
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Suspension buvable péd
b - COMPOSITION QUALITATIVE
Ibuproféne.
Excipients. -
¢ - LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NDTOIRE
Saccharose, sorbitol, glycérol, rouge cochenille A
d - CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Anti-inflammatoire non stéroidi doué d'activité analg ue el anlipy
2- indications thérapeutiqu
Traltement de la fiévre et ou des douleurs telle que : maux de 1dte, état grippaux; douleurs dentaires et courbatures
3. ATTENTION |
a) CONTRE-INDICATIONS
Ne pas utiliser ce médicament dans les cas suivants
A partir du 6™ mois de grossesse

Antécédents d'all ou d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou d’'un médicament apparents,
notammenl autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine

Antécédents d'allergie & I'un des constituants ce produit

Ulcgre de I'estomac ou du duodénum en évolution

Maladie grave du foie,

Maladie grave des reins

Maladie grave ¢ r
= Lupus érythémateux disséminé
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTER VOTRE MEDECIN, EN CAS

d'antécédent d's » associé & une rhinite chronique, une sinusite chronique ou des polypes dans

le n L'administ de celte spécialité peut entrainer une crise sthme, notamment chez cer
lains sujets allergig a4 laspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (cf.contre-indications)

lors de la varicelle rudent d'éviter l'utilisation de ce mé ment

de traitement anticoagulant concomitant : Ce médicament peut entrainer des hémorragles gastro-intestinales ou des
uk /perforations.

d'antécédents digestifs (h e hiatale, hémorragie digestive, ulcére de 'estomac ou du duodénum ancien),
- de maladie du coeur, du foie ou du rein,

d'intolérance au fructose, syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou dé! en sucrase-isomal
lase (malac métaboliques rares).Dans ce cas; ce médicament est conti wdiqué en ra n de la pré: ce de
saccharose et de s
AU COURS DU TRAITEMENT

en s de troubles de la vue, PREVENIR VOTRE MEDECIN

en cas d'hémorragie gastro-intestinale, ARRETER LE TRAITEMENT ET CONTACTER IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE
En cas de diabéte ou de régime hypoglucidique (pauvre en sucre), tenir compte de la teneur en sacch se (0,5

3 par mi)
¢) CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES
Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entrainer des vertig t des trou je la vue
d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, |l faut signaler systématiquement tout autre
traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacien
4, POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Voie orale

RESERVE AU NOURRISSON ET A L'ENFANT, DE 6 MOIS A 12 ANS (SOIT ENVIRON 40 KG)




