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Conditions générales: - o . Maladie (J Dentaire O Elfthue (J Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. [’(»pgu 55,.’— —_—

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule :...... 0}&)?)@ ............ Société:.......A,‘.....'Z....PS ................
O Actif @Pensionné[e]
Nom & Prénom : ‘ E_D A’ [\_)L

Adresse :. Q_«LJ.Q, ..... ;l%l ..... 1“) ....... 7—%Hf1‘1ﬂbd/tf?lél }’l A(&(
....... CMLIEaCoINA e
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®  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIPCONSEANCES © - rvvv oo
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

¥
Radiologie et Biologie : ] ] . _ P E .
g g Cadre réservé au Médecin A l\-."*’{
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = : Ly W i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 i
iy o . : T : " ach meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet du medacin
la mutuelle. “-E ;
Optique : 3 Y
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ........... _i___,,_ J( ( .
1
Rééducation : 2, Nom et prénom du malade :....... s Aana... N U DBz
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : ’Lui—méme Conioirt () Enfarit
réeducations. % (f /\J f v/
' I A =
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie :........ £ "'p' """""" R
c
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] ALC Pathologie : oo,
F g q
[
]
=
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=
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= L= radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relagive a la protectmn des données personnelles.

Faita:.....C O o e le: 2. LEOSRA. LT3,

. Signature de I'adhérent(e) : .................. :

= |a 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
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
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RELEVE DES.FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et SiQ”atUT'e;UﬂM—‘i’d’Cin | praticien est prié de préciser la dent traitée, |'act qué en indiquant la nature d
r_\{.ﬂctes Ceefficient des Honoraires attestant le F‘a_je_m_el} ‘%g/&\ctes ‘ '
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..................................................... SOINS DENTAIRES TEE::;Z& Naggz;eg‘ Ceefficient
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CEFFICIENT '
EXECUTION DES ORDONNANCES WLEF LN
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
b MONTANTS ‘
4 DEBUT
- ‘ ‘
" ANALYSES - RADIOGRAPHIES , LR AT
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
........................................................................................................... D'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM |, PC M 1V des Honoraires

TV e

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

I herapeutique, necessaire a la profession
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DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Doliprane’ o0omg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmeliose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale). |
QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL ‘
CAS EST-IL UTILISE? |
Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur etiou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de I'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas ‘
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le |
traitement sans ['avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre ‘
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du p~ = = Taue s i
contiennent. Ne les associez g 5
guotidienne recommandée (cf. ch pPV:14DHOC
Grossesse et allaitement : - = ?ER:ClF’EG o
Le Paracétamol, dans les conditions { LOT:M252

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaiter

(11—



Profenid® 50 mg

Kétoproféne

Gélules sanofi aventis

Lisez attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou
a votre pharmacien,

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas |
de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif. |
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :
PROFENID® 50 mg, gélule.

b) Composition : |
Kétoproféne .. .. 50 mg.

Excipients Iadme stéarate de magnésium, nxydP deier 1aune (E 172) dlmyde demane (E !?1) géfalme pour une |
gélule |

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Gélule. Boite de 24

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS
(M : Muscle et Squelette).

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne.

Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans) :

- en traitement de longue durée de :
« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
« certaines arthroses sévéres

- en traitement de courte durée de : ‘
« certaines inflammations du pourtour de se aigue),
« certaines inflammations des articulatior ‘33 { 90 -
« douleurs aigués d'arthrose,
« douleurs lombaires aigués, — ‘
« douleurs aigués liées a l'irritation d'un 1
« douleurs et cedémes liés & un traumatis c—

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicai,. \
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : v
~au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d’aménorrhée)

. Atécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,




Spasfon® 80 mg

médicament en suivant scrupuleusement
les i cette
notice ou par votre médecin ou votre

prglarr?;ciem

. cette notice. Vous pourriez avoir
be:gin de la relire. il

* Adressez-vous & votre pharmacien pour
tout conseil ou |1'|1\:u'ma!m|7'lrla e

8i vous ne r aucune
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1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé enrobé
et dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant de prendre SPASFON®, comprimé
gnahé?

. Comment prendre SPASFON®, compri
enrobé? e

. l'emballage et autres
informations.
1. Qu'est-ce que

el

Classe pharmacothérapeutique :

ANTISPASMODIQUE MUSG?ILDTROPE - code
‘rAnT'C :ml(zﬁ (A. : appareil digestif et
étaboll : systéme génito-urinaire)
SPASFON® classe de

si vous pensez ére enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil @ votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Grossesse ”

L'utilisation de ce médicament, ne doit étre
envisagée au cours de la grossesse que si
nécessaire.

Allaitement

pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?

Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils
ne surviennent pas systématiquement chez fout
le monde.

Dans certains cas une allergie peut survenir.
Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :
-par des boutons etou des rougeurs sur la

iy went du visage et du cou

L de ce mé est
déconseiliée chez la femme qui allaite.
Conduite de véhicules et utilisation de
machines

n'a aucun effet ou qu'un GE
négligeable sur laptitude a conduire
véhicules et 4 utiiser des machines.

SPASFON®, comprimé enrobé contient du
&@,mmunl'mu

Si votre médecin vous a informé d'une
intolérance @ certsins sucres, contactez-le
avanl de prendre ce médicament

Ce médicament contient une trés faible teneur
en giuten (provenant de I'amidon de bié). Il est
considéré comme « sans gluten » et est donc
peu susceptible d'entrainer des

en cas de maladie ceeliague. Un comprimé
ne contient pas plus de 2.4 microgrammes
de . Si vous avez une allergie au blé
(diff de la maladie coliaque), vous ne

g‘éneralisée']'. andtez
vous développez ces symptomes,
d'uiiiser ce meédicament et contactez
immédiatement

é des effets
Si_ vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en  votre médecin ou votre
pharmacien. "
Ceci s'applique aussi A tout effet indésirable
. p mentionné dans cette notice.

devez pas prendre ce
3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
enrobé 7

Veillez & toujours prendre ce médicament en
suivant exactement les instructions de cetle
notice ou les indicafions de votre médecin ou

pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
ou pharmacien en cas de doute.

pv.pharmacovigilance@zenithpharma.ma

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

5. Comment conserver SPASFON®, comprimé

enrobé 7
Tenir ce mé nt hors de la vue et de la

SPASFON® est un ymp

muumdqmngmmwmamm
) i

consultez votre médecin.

appartient 4 une
65 anti

appel; q Il agit
contre les spasmes (contractions).
Ce médicament est indiqué dans le trai
des douleurs iques de lintestin, des
voies biliaires, de Ia vessie et de I'utérus.

) au phioroglucinol,
au triméthylphlorogiucinol ou 4 I'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans Ia rubrique 6.

*_si vous étes allergique au bié, en raison de la
présence d'amidon de blé

et précautions
Adem:zwvlg: 4 votre médecin ou pharmacien
avant r A i .
2 SPASFON®, comprimé enrabé

Sans objet.

Autres  médicaments et  SPASFON®,
comprimé enrobé

Informez votre médecin ou pharmacien si

VoS prenez, avez récemment ou pourriez
prendre tout autre méﬂilarntapr:L13 e

Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous aliaitez,

Chez I'adulte :

Prendre 2 comprimeés par prise, trois fois par
jour, en respectant w intervalle minimum de
2 heures entre chaque prise sans dépasser 6
comprimés par 24 heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un

portée des enfants.

Nutilisez pas ce médicament aprés la date de
péremption indiquée sur Ia boite.

Aucune condition particuliére de conservation.
Ne jetez aucun médicament au w«tout-a-
I'égouts ou avecles ordures ménagéres.
Demandez 4 votre pharmacien d'dliminer
les médicaments que vous n'utilisez plus.
Ces mesures contribueront @  protéger
I"environnement.

traitement d'attaque sous autres
il je maximae de 6 comprimés par |- Sontat de .

24 heures. i

ok Ce que contient , Comprimé enrobé
Cette présontation riest pes adaptbe aw pUSCSNGRSSCNSS SN g )
enfants de moins de 6 ans. : Quantité correspondant en phlunigluciml
mpémdumpimﬁa’oﬁmﬂmpﬂmmé anhydre___ 62233 mg
gar prise, S par jour, en respectant un  Jries iohiorogiucinol !
intervalle minimue~ * s entre ChAgUe  por s eee—  ~epbg S

;sont :

heures. com— j o
Chez toi e blé, acide Stéarique,
g [ yoine, e
Vuwor:t}s" m (E127), cire de
=y 7@ e o
verre d'ed ¢ )
K e Miage extiiour

. sous forme de
Consultez AT VIO WOt o gy | n bote de 30.
votre
Si vous oubliez e prendre SPASFON®, Mauﬂm:mm
Ne prenez pas de dose double pour compy 96, Zone Indt Tassila Inezgane Agad
la dose que vous ave:2 wblié de prendre. Maroc
Si vous amétez oe prendre SPASFON®, Sous licence Acino France SAS

enrobé Dr M.EL BOUHMADI
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