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Radiologie et Biologie : \

mquée pour tous les actes effectués en série.

®  gn#as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
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Pharmacie:
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

‘ ) a Cadre réservé au Médecin s 2
- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o e g \ ) .
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Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes et urconstanceg'- .
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer igs renSeignements sous plcbnfidentiel a I'attention du
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. ) . ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissanc de I clause relative a la-protection des données personnelles: Cp "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s . S— e \M g/f?){ ‘Laj
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Adresses Mails utiles 5 VOLET ADHERENT R Fax ;‘)S
Réclamation contact@mupras.com i
Prise en charge pec@mupras.com i

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

i caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

' F ACTURE I

N°: 18045 /2023 du 14/07/2023
Nom patient MIRY OUSSAMA Entrée 14/07/2023
PAYANT Sortie 14/07/2023
CONSULTATION
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé \ Prix Unitaire | Montant
| | |

CONSULTATION 1.00 | . . 300.00 300.00
. 7 | Sous-Total ‘ 300.00

Total Clinique 300.00

\ Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300.00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
T'EL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




AL MADINA A I

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Sholazsy daunia dovas
b
Docteur Lahcen ZAFAD e8] uuad Hgisall
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et Osdl el ay palyel 6 pualads)
des Maladies des Yeux o
Chirurgie Esthétique des paupiéres Laaonll cliload oy giadl Lliaadll dalyall

et des Voies Lacrymales

Chirurgie réfractive Ll il 4, LY G jal)

ORDONNANCE
14 juillet 2023

Mr MIRY Oussama
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1/ ALLERGOCOMOD

1goutte 3 fois par jour pdt 1 mois ET DEMI , dans les deux yeu Zr,
2/ NAABAK collyre
{O2
1 goutte 3fois par jour , digw les deux yeux, pendant 1 Mois et demi

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 449 - Fa
Email: contact@cliniquealmadina.ma



R Fréquence d'administration

En moyenne, 2 a 6 fois par jour.

Naabak 4,9 %, Durée du traitement ’

 collyreen solution ! flacon de 5 mlpermetun
| Acide N-acétyl aspartyl tratte;'ne_nt d'environ 20 ]ours‘aja
i SO ARE posologie moyenne préeconisee.

8 q q Aprés amélioration de vos
Veuillez lire attentivement | symptoémes, le traitement doit étre
cette notice avant d'utiliser ce | poursuivi pendant toute la période
médicament. Elle contient des | de risque d'allergie.

 informations importantes pour

| votre traitement.

| Si vous avez d'autres questions, si

| vous avez un doute, demandez plus
| d'informations a votre médecin ou a
| | votre pharmacien.

» Gardez cette notice, vous pourriez | 4 QUELS SONT LES EFFETS

| Si vous avez utilisé plus de

'NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre

| en solution que vous n'auriez da :

| En cas de surdosage, rincez au sérum
physiologique stérile.

L
t
avoir besoin de la relire. INDESIRABLES EVENTUELS ? &
* Si vous avez besoin de plus Comme tous les maicaments, '
d'informations et de conseils, . ce médicament r ~voquer |
adressez-vous a votre pharmacien.” | jag effets indé Q} ‘<isne |
* Siles symptomes s'aggravent ou | curviennent ﬂﬁ T
persistent, consultez un médecin. | chez tout ,e o e';;’f ‘
+ Si vous remarquez des effets Possib’ ‘\‘s* % ¥ e
| indésirables non mentionnés |de b \Q ements -
dans cette notice, ou si vous 'm a""r on.
ressentez un des effets mentionnés b
| comme étant grave, veuillez en Déa. j,»' Mgggg[g; |
| informer votre médecin ou votre 'Si vous 1 ez un quelconque (
1

( pharmacien. effet indésirable, parlez-en & votre
médecin aii 3 vatre nharrmmacion



No

Allergo-CCMOD® Colly

Cromoglicate de sodium

Composition:
1 ml de solution isotonique contient:
Principe actif: Cromoglicate de sodium 20 mg

Excipients |
Edétate de sodium, sorbitol, eau pour préparations inje‘

Présentation:
Collyre: flacon compte-gouttes de 10 ml

Mode d’action:
Collyre a visée antiallergique
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IndecaHlon * STERIPHARMA __
Inflammations de la conja qué

des foins, catarrhe printan PPV 7’?0 DHP _rat
la conjonctive supposées « "W““"’”Dy‘
Contre-indications: B o |
Les patients hypersensible Autiiser avant: [ Lot N du
Grossesse et allaitement:

Bien quaucun effet térato( = Allergo-comop® g 't dé
mois de |a grossesse. .

Le port de lentilles de con' collyre 10 ml dant
Précautions d’emploi: ”" mmmm
Effet sur la conduite et I'ut @ ¢7118001%110285

L'application de collyre AllETIE=COMOD—peoTraine

Posologie et mode d‘administration:
Sans autres indications du médecin traitant, les enfan

fiil-de-<ac caninnctivial




