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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
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enseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
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Pharmacie :
" Les vignettes des meédicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

- oc -
Pour les médicaments sans vignettes une facture ¢

la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a - Cadre réservé au Médecin _ T————
b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
~
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~
. n Cachet du médecin :
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuilie de soins g ature de la aladie - u u ’(
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- « —— G oG 1 de trait ar canalaire Varco als & renseigné sur | uille de soins es
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ] o N L— urait un (.-.m'th-ﬂr\*m“hH w W erR &* ‘ﬂ?u‘g sgus plconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. g meég consell de la / E ‘.
o La facture doit étre jointe a |a feuille de sains pour toute demande de remboursement 3 = \ )
- J'atteste sur I'honneur l'exactitude Jg,s re} eg menls portés sur la e r\h déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires @1 ” -
avoir pris {unnm'.aa cedelac Lium rejativé L‘Clmd nées f\m"“'“ ; ,Q:D ’L%
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait A : S / L 7 s
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatu[e de I’ adheren{(e' w5 1 5 h L-__,n———"""' I !‘ '.
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Adresses Mails utiles

Réclamatior contact@mupras.co

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit ie respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
) caractére personnel

MUPRAS
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CLINIQUE JERRADA OASIS

LDUL

090061078
CASABLANCA Le : 23-06-2023

Facture N° 12527/23

A. Identification SOty mgsia
N°® Dossier : CJO23F23160059 N° Identifiant : 010009/19 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme LAGSIMI ZINEB

C.ILN: BE811535 ICE: Adresse :

‘ Date Entrée : 23-06-2023
} Date Sortie : 23-06-2023
|

Médecin traitant : DR . OUDGHIRI ALI Traitement :
Qté | Prestations l Observation I Prix U. | L.C. | Coef I Total
PRESTATIONS
i 1 lFRAIS CLINIQUE l | 100,00 l 100,00
‘ Total Rubrigue : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. OUDGHIRI ALI (GASTROLOGUE) | | 600,00 I 600,00
Total Rubrigue : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 600,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL | 700,00

SEPT CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail ; direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé SANOF!| w8

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

+Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien

+ Ce médicament vous a ¢t personnellement prescrit, Ne le donnez pas a d'autres
personnes, 1l pourrait leur étre nocit, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vilres

« 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou
volre pharmacien, Cec s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Volr rubrique 4

1. QU'EST-CE QUE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?
Classe pharmacothérapeutique © antibiotiques antibactériens anti-parasitaires de la
famille des nitro-5-imidazolés - code ATC . |D1XD0T — POTABOT
Ce médicament est indiqué dans le tratement de cerfaines infections 3 germes
sensibles (bactéries, parasites)
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE FLAGYL
500 mg, comprimé pelliculé ?
N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé :
« s vous Btes allergique au métronidazole, & un médicament de la familie des
imidazolés (famille d'antibiotiques 4 laquelle appartient le métronidazole) ou & T'un
des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la nubrique
6, = si vous Bes allergique (hypersensible) au blé, en raison de la présence d’amidon

| de blé (gluten], - si le patient est un enfant 3gé de moins de 6 ans (voir Avertissements
et précautions)
Avertissements el précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg,
compnmé pelliculé
Mises en garde et précautions d’emploi

| Avant d'utiliser FLAGYL, prévenez votre médecin si vous présentez
«des troubles neurolagiques, « des troubles psychiatriques, = des troubles sanguins, «
des antécédents de méningites sous métronidazole
Prévenez immédiatement votre médecin si 'un des troubles suivants se produit
pendant le traitement par FLAGYL
Des la premiere dose, il existe un risque de survenue de réaction allergique sévire el
soudaine (choc anaphylactique, adéme de Quincke), se manifestant par les
symptdmes  suivants oppression  dans la poitrine, verliges, nausées ou
évanouissements, ou vertiges lors du passage en position debout [voir Quels sont les
offets indésirables éventuels 7). Si ces symptdmes surviennent. arréter d'utiliser ce
médicament car volre vie pourrait étre mise en danger, et contactez immédiatement
votre médecin
La survenue, en début de traitement. d’une rougeur se généralisant 3 tout le corps
avec des pustules, et accompagnée de figvre, doit faire suspecter une réaction grave
appelée pustulose exanthématique aigue généralisée (voir Quels sant les effets
indésirables éventuels 7) ; prévenez votre médecin immédiatement car cela impose
['artét du traitement- cetip rfartinn va cantre.indinuar tnita anseolls gdministration

de métronida; "U 5 FLAGYL 500 mg utre substance

active.
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Diosmectite
SMECTA 3 g DRANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet

liez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
Médicament car elle contient des informations importantes pour
vous,

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant .

Strupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par L - _;woﬂﬂ"m .‘

Voire médecin ou votre pharmacien s contient des informaio™

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

= Adressez-yous 4 votre pharmacien pour tout conseil ou information ons & votre médecin 0V

* 5 vous ressentez yn quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
MEGeCin ou votre pharmacien. Ceci 8'applique aussi 3 tout effet S
indésirable qui e serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. (P

* Vous devez voys adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez e ez un des effet® met
uCune amélioration ou si vous vous sentez moins bien S vous ressens

j volre L‘harm:\t‘-

rones |

o cette notice ? 5 7
Urest-ce que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension bie et dans quel cas est-il utl on buvable *
buvable en sachet ot dans quels cas est-il utlisé ? 1 gélules ou poudre pour suspens”
2 puelses sont les informations & confiaitre avant de prendre SMECTA 3 ‘"uvaDIE a
 ORANGE-VANILLE, poudre pour sufpension buvable en sachet ? :
3. Comment prendre SMECTA 3 9 QRANGE-VANILLE, poudre pour 5 ?
suspension buvable en sachet 7 b
4. Queis sont les effets indésirables éventuels ? jlisé ?
5. Comment conserver SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour buvable et dans quel cas estluP ifisée
suspension buvable en sachet 7 ONCM 745 sous forme P
6. Contenu de | emballage et autres informations. .
1. OUEST-CE QUE SME ! re moes D
C nuvable(i? 3g maug::sl\glui mdss;’j:rWlUSE y utm,em 250 myg de Saccharomyce =
Classe piamacérpote s TS INTESTRAUX - Pte9) ala P
code ATC am:é_%lg.g.rmuﬁqgg s e - Pt Jué pour prévenir |8 cmmei :: L;e diarmee
" rechul
Ce médicament contient une Substance active : la diosmectite. o s
La diosmectite e i a mi e
- ia st une argile naturelle purifiée qui couve la mugueuse # pour traiter les diarmhées aigues
Ce médicament est indiqué dans le traitement
« De la diarrhée aigue chez I'enfant de plus de 2 ans en complément de la
réhydratation orale, et chez I'adulte gélules w
, @ poudre pour
* De la diarrhée chronique (de longue durée) chez I"adutte o o =
* Des douleurs liées 4 des matadies fonctionelles de I'ntestin chez 'adulte
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SMECT i
buvable en sach SMECTA ORANGE VANILLE
36 SACHET Ban 8
—
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chez 168

n buvable "
~ion B composants contenus dans c& meédicamen

F.P.V :520H40 ants Je systéme immunitaire est affaibli)

LAY . 5 e,

@1146p JBUe by, anie avec uf liquide ou un alimen
Imédcament peut étre diminuée
\Utilisation d"autres médicaments»
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