RECOMMANDATIONS IMPORT
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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'ordannance 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia 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.
= |aradio-apres 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M23-014837
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Matricule :.....

O Actif &Pensannne[e]

YAOLVINA

Adresse ,.._f

Té@ééa.QZl.)h_L_\ﬂ._

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. ¥ R
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de lamaladie : ... NN oy 0L 1) N S
Affection longue durée ou chronique :(_J ALD () ALC Patholagie: ... ottt chec s iirincececne e ressninns
En cas d'accident préciser les causes et CiFrCONSLANCES © ..cwoieeeeeeeieeeeeese e ianeeinns P o A—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |68 renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

»y

J'atteste sur '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.
L T S it RN -
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PHARMACIE DES GENERATIONS

BALLOUK ABDELMAJID

53 RUE JABER IBN HAYANE BD D'ANFA

“.CASA-

A

Tél : 0522207333 25/04/2023
| LAAQOUINA KHADIJA |
[ FACTURE N°: 15052 du 25/04/2023 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 D- CURE FORT / 3 AMPOULES 49,60 49,60 7%
2 RHINOFEBRAL GELULES 14,30 28,60 7%
Total TTC 78,20
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DIX HUIT DIRHAMS ET VINGT CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 73,08 512 78,20
73,08 512 78,20
CNSS : 2356344 |.C.E : 000819496000084 INPE: I.F : 40404981
Compte : Patente : 35506788 R.C: 247674 RIB :
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[F==== 2 Notice :
—_— Information de l'utilisateur e
S D-CURE FORTE 100.000 U.I, n53
-_- 54 solution buvable en ampoule, boites de 3. o<
Cholécalciférol (Vitamine D 3). .
oo
-l O
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o
| 1 | 37 o
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cefte notice avant de prendre ce médicament car elle contient des i.....ows

importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce @n suivant ment les infc ions fournies dans cette notice ou par volre médecin ou votre

phamacien.

= Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Adressez vous & volre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Sivous F'un des effets i . parlez-en a votre médecin ou & votre pt 10U 8i vous un effet ir i non
mantionné dans cette notice

* Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien .

QUE CONTIENT CETTE NOTICE 7

1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utliser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver D-Cure forte?

6. Information supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-L UTILISE 7
« Classe pharmaceutique : Vitamines.
« Indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ui est ulilisé en tant que traiternent d'attaque pour la carence en vitamine D.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

N'utilisez pas D-CURE FORTE :

= si vous @tes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou 4 tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf, rubrique 6),

® sl vous avez moins de 18 ans.

« si vous souffrez d*hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) etiou

o si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

* si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de 'hormone parathyroidienne), puisque le besoin en vitamine D
peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normale 4 la vitamine D, Dans ce cas, il ¥ a un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la
vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

* si vous avez une prédisposition a la formation de calculs rénaux contenant du calcium.

* si vous avez une hypervitaminose D

Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emplol :

Utilisez D-CURE FORTE avec précaution :

-svousprémnmu%umuesdel‘exuéﬁmuﬁn&eﬂemmamephmphala‘

* si vous étes acluellement traité par des dérivés de benzothiadiazine (utilisés pour stimuler I'excrétion urinaire),

* chez les patients immobilisés puisqu'ils risquent de développer une hypercalcémie, (augmentation du taux de calcium dans le sang) et une
hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

* si vous soufirez de sarcoidose comple tenu du risque accru de conversion de la vitamine D en son métabolite achf Dans ce cas. il y a lieu de
surveiller la calcémie et la calciurie.

Il y a lieu de surveiller I'effet sur le métabolisme calcique et phosphorique chez les patients soufirant d'insuffisance rénale traités avec D-CURE
FORTE.

$i d'autres médicaments contenant de la vitamine D sont prescrits, la dose de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE doit &tre prise en
considération. L'administration supplémentaire de vitamine D ou de calcium ne peut se faire que sous surveillance médicale. Dans ces cas, les taux
de calcium dans le sang et dans les urines doivent étre controlés,

En cas de traitement prolongé avec D-CURE FORTE, il est recommandé de contrbler les taux de calcium dans le sang et les urines ainsi que la
fonction rénale par dosage de la cré sérique, La illance est particuliérement important

traitement concomittant par glycosic es stimuler la fonction ca } 0
urinaire). Eq




RHINOFEBRAL®
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rubrique * Informations supplémentaires
-En cas de maladies associées 4 la rétention de fer, telles que la ot

-5 vous avez une maladie grave du foie,

-Si vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou aulre,
gm doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE
EN CAS DE DOUTE, ILESTMJ&SPENS&BLE DE DEMANDI
DE VOTRE PHARMACIEN

Avertissements et précautions

Adressez-vous A volre médecin ou pharmacien avani de prendre RHINOFEBRAL, gélule.
Enmomduawwdemwmd‘wdﬂumm prévenir immédiatement un
rrmn

I'ahuolwm

I'allaitement.
L'AViS DE VOTRE MEDECIN OU

La prise concomitante de de ce médicament en association avec

comprenant de wmwmmm& e ('alcool).
‘médicament contient du paracétamol, du maléate d ine, et de la vitamine C.
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comme en cas daggravalon Ou en
dmhmﬁiaumuﬂmnﬂmmmhM“,].CONSULTEZ
UN MEDECIN.
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i vous soufirez de glaucome (augmentation de la pression de I'cel), si vous avez du mal & uriner

Grossesse

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, i vo
demandez consei & votre médecin ou pharmaci
Du fait de la pths:uu de maléate de chic
déconseiliée pendant la grossesse saul avis
Allaitement o

Ce médicament passe dans le lait materme
RHINOFEBRAL en cas dallaftement.
Conduite de véhicules

traitement le soir.
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RHINOFEBRAL”®

Géluk, boite de 20
“tamol /Acide tique/Maléate de Chlorphénamine

seite notice avant g prendre ce médicament.
besoin de la relire
— Is avez un doute, demandez plus dinformations a voire médecin ou & votre

UTAV.:

nent prescit. Ne ledorinez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes
ave ou si vous remanuez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
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= In antihistaminique. la chiorphénamine et de la vitamine C
E lique de "écoulement nasal lors d'un rhume avec maux de téte et/ou fiévre chez
a

ANT DE PLUS DE 12 ANS.

1 gélule par prise, & renouveler en cas de besoin, au bout de 4 heures, sans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et voie d'administration
VOIE ORALE i L )
Les gélules sont & avaler telles quelles avec une boisson (par exemple - eau, lait, jus de fruit).
Durée du

traitement
La durée habituelle du traitement est de 5 jours. :
Si la figvre ne diminue pas au bout de 3 jours ou si les signes ciniques saggravent, ne continuez pas votre traitement sans I'avis
de votre médecin.
Devant les signes cliniques généraux d'infection, une antibiothérapie par voie générale doit étre envisagée.
Fréquence d'administration )
Les prises de ce médicament doivent étre espacées de 4 heures au minimum.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.
Compte tenu de ['effet sédatif de ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soir.
Contre-Indications :
Ne prenez jamais RHINOFEBRAL, gélule dans les cas suivants :
- Allergie connue au paracétamol ou aux antihistaminiques,
- Maladie grave du foie, _
- Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou aulre,
- Glaucome.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant |'alaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Effets indésirables :
Comme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule est susceptitle d'avor des effets indésirables, bien que tout le monde n'y

soit pas sujel.

cm’;ﬂu indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN.

Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant

se manifester par un brusque gonflement du visage et de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression artérielle. Il faut
immédiatement arréter le traitement. avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du

i des modifications biologiques nécessitant un contrdle du bian sanguin ont pu étre observées * taux
anormalement bas de certains globules blancs ou de certaines cellules du sang comme les plaquettes pouvant se raduire par
des saignements de nez ou de gencives. Dans ce cas. consullez un médecin.

D'autres effets indésirables peuvent survenir .

- Somnolence, baisse de plus marquées en début de traitement,

- Baisse de la mémaire ou la concentration, vertiges (plus fréquents chez le sujet agé),
- Incoordination i

motrice, :
. Sécheresse de la bouche, troubles de I'accommodation, rétention d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression



