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_ - —
Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre dument renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd4
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an ou radios peut étr smandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

2! L'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 es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

othéses ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) / 05 22 23 50 73 - Fax: 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma



CLINIQUE ATFAL

[

CASABLANCA Le :

PREFACTURE
A. Identification
N° Dossier : ATF23D25021308
Nom & Prénom : Enf. AZZAB ANAS
C.LN:
Adresse : CASA

N° Identifiant : 034900/23

C. Débiteur

Organisme : Payant

ICE : Adresse :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 25-04-2023

page1/1

Date Sortie :

Médecin traitant : DR . AIT LAHSINE FATIHA Traitement :

Qté I Prestations | Observation | Prix U. | L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS

1 !CONSULTATION | I 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : =) [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENBRAL | 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

‘e de |'assure -
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie)
- infections odontostomatologiques
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis)
CONTRE —INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides
- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diamhées et douleurs abdominales.
- Man**==tations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke
POS/
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ALGANTIL®

(IBUPROFENE)
NTATIONS :

10 &t 20 comprimés
da 150 ml

2 pour 100 ml
qsp 100 mi de suspension buvable

xapient .
CLASSE HMRIACDDHAPEUTIJUE
Analgésique et an|
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
effervescents et suppositoires

Adultes et enfants de plus de 12 ans
Ccmmmmmmﬂwm un anti inflammatore non stéroidien. i est ndiqué chez fadufie et Tenfant de plus de 40 kg (soft environ 12 ans)
raitement de courle duree de la Sevre etiou des douleurs teles que

égies douloureyses
- Douleurs et fiévre accompagnant les syndromes O.R.L
- Crise da migraine légére § modérbe avec ou 58NS aua
. rhumatismales
- Douleurs raumatiques musculanes ou tendineuses
- Douleurs post-opératoires en chirurpe dentaire
Elle est indiquée chez je noumisson el fenfant de 3 mois 4 12 ans (40 kg) dans
ALemmdlhmawhshMHuumoeh #tals gnppaux. douleurs dentares, courbatures

- Le traitement symplomatique de l'arthrite chronique prvénile
(éEmE-INDIGATIONS

du copur
M!!emaluux disséming
EAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
EN GARDE

Clwfawhu e pas dépasser ia dose maximale de 1200 mgfour
ummwwwmmmn. SOnt ceex obsenvés avec les ant-nfammeatones non sibmidens

nmdem:setmha ne pas dépasser la dose maximaie de 30 mghgiow En effel, 2 ces doses, ce midicament peul provoguer des nconvéments
%DNW sont ceux observés avec les médicaments ant-nflammatosres
PRECA S DEMPLOI
votre médecin en cas
v€MJmm=wumm-nwrm1mmmnm adminestrabon de celie specalilé peut entrainer une
Tfummmnm!mmm Emarmxamm non stefoidien
traflement

mmm el A'_ “"Rmxwmw:.mm A
Ir ou du e —
e varicelle. Ce médicar Mlstdat GAm ‘m, LGW
g:mmon g ket 10 2merimeés
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISY ehiervescent; J()
A DEVITER DEVENTUELLES. PPV 4DHQ[] ern.L

EEXP 0512005 £ /
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D-l,siimu:wmu ament a 4—-4'.;.__“'_._,, 1
h»aumsmgav::: J. vous e devez EN ALIC m:ﬁm = :
voire enfant peuvent avoir des cONSAQUENCe ... ~puimonaie et rénal, ef cela méme ave une S0 Pram.. < OC
§i vous avez pris ce médicament alors que vous &heT Seeme ... s rérvolus, paniez-en & volre gynécologue cbstétricen afin QU UNE Yorvesance

adaphée vous soit proposée.
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Com "-5"“' "’""2" e La vi ‘"Curmlulﬂmuhndln'mpﬂ::
L ey -y Par conséquent, il est préférable d'éviter I'utilisation
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& votre i pmrweuulwhbumm:;m
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R AMINI 1
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
mrm-hmdomndn ce médicament.
Contre-indications :
Ne prenez jamais VITAMINE C* :
* Si vous ) & la substance active ou & 'un des
autres composants contenus dans
« Si vous une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fonctions du rein),

+ Si vous présentez ou avez présenté des calculs rénaux,
-Slmlmdumd'mmhhdnmmmamnluns)
+ Si vous avez moins de 15 ans.

ou un
« Si votre fatigue s'accrolt ou persiste aprés 1 mois de traitement ou si elle
s pagne de manifs inh Favis de votre
pharmacien.

ou da volre
-Enmrmmu&awt stimutant, il est souhaitable de ne pas
de journde.

en compte les apports en vitamines et minéraux issus d'autres
comme les médicaments, complements

les les aliments enrichis et les
(risque de
* La vitamine C aug  labsorp ﬂ.ufupumnmmsnm
d t par une o
en fer), & votre wr decer doit
faire 'objet de précautions stricles.

-umcmmmuummen_g-g:'mm

AMINE ( : ou quun ef wurmn
cmduhunvéhleultoutu&lurdunnﬂﬂnu

VH'AMINé c.mmwmwmpumw S (E110), sodium,
saccharose.

3. COMMENT PRENDRE VITAMINE C* 2
Veillez & toujours

prendre ce en suivant
instructions de mmwkmmmmw
memmmwph-mdmmwum

élsdﬂhlll‘aﬂh‘ldsmde‘lﬁam

Mode et vole d'administration :

Le comprimé doit tre dissous dans un verre d'eau.

La durée du raitement est limitée & 1 mois.

Si vous aver pris de VITAMINE C*® que vous n'auriez dd :

Les en vitamine C peuvent inclure des
troubles gas! tels que diarrhées, des nausées el des
La tion chronique de doses élevées d'acide (> 500 mg
tp;r)pq.nagL muuuhuwmhretpul des lésions

diarrhée) mmmnmm
dlgmﬂh(h'ﬁlur- ) : -  (calcL
gpkmw)mnqumwmn
Si ces sympiomes votre médecin ou
wvolre pharmacien.
Si vous oubliez de

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
m;:mnﬂdbunﬂwhhﬂlldaumm”h

boite. La de péremption fail référence au dernier jour de ce mois.

A conserver & l'abri de la chaleur et de

glucose-6-phosphate déshydrogé { globules sodium,

), car des doses élevées en vitamine C (st a1 par .-u
mﬁmuwd‘mmfmmwmimm Qu'est-ce que % k
[ Vitamine, C prad tausear log flsuitsls ds Iy oiques,  Tube de 10 comprimés| NEC1g (029]
Wﬂdz&%ﬂudummdumaim Nom et adre de m

médecin mog::m MGN-E‘ ODH

* i IIIMIH iy -
La derniére date 4 laqt |
mm 6"118000"190936" umisa
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U1 oyt sty By
1 chaleur et de I'humidité.
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