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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

e b ok Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

o))

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de S. CEnet SuimBdes

la mutuelle. 2
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains. ; Date de consultation . ............. fovernneens Lo
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= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i Lien de parenté : DLui—méme QCOﬂjDir\t OEnfant
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. o Nature de la maladie ... 7I\C‘N """ W-\u"’{"v """""""""""""""
Dentaire : § Affection longue durée ou chronique : (J ALD. (J ALC PEHOIOHIE: e menannae .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est .E En cas d'accident préciser les causes et Cir‘const:-;n e 1 1 .

obligatoire avant le début de traitement. E { X -llan !.}
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 g:r;;ncczi;;‘ fer;a!‘jﬁz::;rait un caractare canfidentiel, ci”:mcm
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i I E() A ff,’ A 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagnen‘{gn portés sur la pr‘ésente decia ation. Je déclare
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 p P S-RECST

e o | S ‘[;f" ﬂ#ﬁ Dl

Adresses Mails utiles I

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 |a loi n° 03-O8 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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urispas: I

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament.

Si vous avez des guestions, si vous
avez un doute, demandez plus
dinformations & votre médecin ou a votre

Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer a nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
danslecasde:

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,

- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PA!
UTILISER CE MEDICAMEN"
ENCAS DE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives pyloriques

.

ou duodénales;

- Achalasie;

- lléus;

- Inflammations;

- Hémorragies gastro-intestinales;

- Glaucome par fermeture de I'angle.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

DUNE FACON GENERALE, IL. CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSEET
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
PREVENIR VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter I'utilisation de ce
medicament pendant la grossesse.
L'administration de ce médicament
est a éviter pendant I'allaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule & moteur car
le flavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient a effet
notoire, contre-indiqué chez les
n~==nnngs souffrant d'une galac!osémxe
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L'ingestion d’'un quatriéme comprimé
avant le coucher est indiquée dans le
cas ou les symptémes se manifestent
egalement la nuit.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale. &

CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intoxication
accidentelle, prévenir immédiatement
votre médecin.

EFFETS NON SOUHAITES ET
GENANTS

COMME TOUT MEDICAMENT, CE
PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
- Constipation (rare) , diamhée, sécheresse
buccale, nausées, vomissements,
troubles gastro-intestinaux;

- Eruptions cutanées, prurit, rougeur du
visage, hyperéosinophilie;

- Vertiges, céphalées, fatigue, confusion
(surtout chez les personnes ageés);

- Tachycardie, palpitations, leucopénie;
- Troubles visuels, augmentations de la
pression inteme de [l'ceil, diminution du
pouvoir daccommodation;

- Dysurie.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN
OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT
EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE
DANS CETTE NOTICE.

CONSERVA

NE PAS. ER LA DATE LIMITE
D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR

TENIR HORS DE LA PORTEE DES
EMPAN TS

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE

NE DEPASSANT PAS 30°C
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Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
B.P.N" 1, 20180 Bouskoura — Maroc
Sous licence des laboratoires RECORDATI
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'HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N°: 30871/2023 du 01/03/2023
Nom patient NAJJAH EL IDRISSI LALLA FATOUMA Entrée  01/03/2023
PAYANTS Sortie 01/03/2023
Désignation des prestations \ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION D'UROLOGIE | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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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




av

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 230301111100RA

Recu de caisse

/s

Numeéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300647620 NAJJAH EL IDRISSI LA 01/03/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque SG/N° 7635138 300,00
L.ui-méme
Total payé 300,00




