RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Priseencharge

: contact@mupras:com
| pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de #atut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a '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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® M21-0030568
DDptiqua/\/)fq ’; }ADAutres

[:] Maladie O Dentaire
— Cadre r'e’ser'\ré a 'adhérent (e]
Matricule i........... fc_,JC./ Q ....................... Société : ....... 0

O Actif (O Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom :.... I\‘ Q. L Ros.... pRN ] ;"\K:)\Rrg (4 'SLA___\. -
Date de naissance ......(L4../ . /‘_./J /,( {)‘) .............................................................................
Adresse : E&,@Q”ﬁhwt_”\k o, .\.\....l.(.-ka.,._‘,.;;-,r; (o. [] H * = fL.J/ /(, A (‘E
(1CR0€.. A f’ /\,--,l 2 A( aS.a l..fcm.cé,.é( ................................

u/u.bﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Nom et prénom du malade :
Lien de parenteé :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les GaLlses ét’cin:ons'tanc

Dans le cas o la maladie aurait un carahere c¢wﬁdentuel communiquer les rentengne
meédecin conseil de la Mutuelle.

nts sous pli-confidentiel a I'attention du

l..'
| H i J

J'atteste sur I'honneur Iexacmtucéa de:s rensagnements portés-suf Brésente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬂmssan&e de Ia clause relatwe 8 Ia prntecnun dﬂs do ées pepSonnelles.
Fait a:CCL Sl = A\W/oP X /’V//C J) ........

Signature de I'adherent[e] T ey

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES __ 3 )

Natures des

Dates des |
; Actes

Nombre et
‘Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature.du Médecin
attestant le Paigaféntydes Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

PHARMACIE DERB TA
416, Rue Goulmima - C
Tél: 052227799

lCE: 002804443000 82 ............................. R P T P

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

LEXECU fon

Dents Nature des "
e > Ceefficient
Traitées Soins
e e ————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
Ty
MONTANTS
DES SOINS
— e ———
DEBUT
D'EXECUTION
Nttt ——
FIN
D'EXECUTION
N ——————iii
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —y
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
| ———————
—————————
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N IRF- i SESOU ! FACTUREN 2302012492 | DATE DENTREE :  02/10/2023 DATE DE SORTIE:  02/10/2023
| ASSURE :
3 3 . DESTINATAIRE :
|MALADE: ABOU EL OUAKAR Fouzia UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI ABOU EL OUAKAR Fouzla
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
|ETTRE | NOMBRE PRIX l TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE } % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant: 10211 DRKABBAJ SAID PNEUMOLOGIE TOTAUX : 150.00 | 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/10/2023 EDITEE LE : 02/10/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :
/ \ Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
G BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
. 9 N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
&

Page :
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9 JARMACIE DERB TALIANE
116. Rue Goulmima - Casablanca
Tél: 05222779 95
ICE: 00280&44300008?_




Fluibron*
- w-rz”

Flacon

118000 240426

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ambroxol chlorhydrate (DCI) . .0,30g
Pour 100 ml de soiuhon buvable.
Excipients : sorbitol liquide, glycérol, acide citrique
monohydrate, saccharine sodique, parahydroxyben-
zoate de méthyle, parahydroxybenzoate de propyle,
ardme, silicon suspension, eau purifiée.
Liste des excipients a effet notoire :
sorbitol  liquide, parahydroxbenzoate de
parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol,

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
MUCOLYTIQUES.
(R: Systéme respiratoire).

propyl,

4- INDICATIONS

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
I'adulte, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacua-
tion par la toux des sécrétions bronchiques.

5- POSOLOGIE :
Posologie

_. Fluibron‘oz

a Soupe
Ambroxol

10 jours

I'antéceé-
'un des

3LE DE
OuU DE

iirop est
que tout

E(} ) OC
Ntestinaux

{111 pp—

. . posologie.

Ont &te décrits:

* des cas de reactions cutanéomuqueuses a type
d'érythéme, de rash, de prurit, d'urticaire;

+ trés rarement des manifestations anaphylactoides
avec survenue de choc et oedeme de Quincke qui ont
été d'évolution favorable dans les cas rapportés.

Dans ces cas, le traitement devra impérativement étre
interrompu.

Ont été également trés rarement décrits:

* des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif Iéger (Valeur calorique 2,6
kcal/g de sorbitol).

Peut provoquer des réactions allergiques aux
parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle
(éventuellement retardées).

Si vous remarquez des effets indésirables non mention-
nés dans cette notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien,

8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D’EMPLOI




BioVanic 500 mg

5 Comprimés O
Deva Pharmaceutique

1180007410058

Code:AC2-00183
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Ventol;
€n ohne Kool 30800 O!  tes/dose,

| m"" N pressurisé

SALBUTAMOL | 6 m” l”” 'mzsa

iment car elle contient des

118001

’ ' pharmacien.
pas a d'autres personnes.
identiques aux votres.
s RS AUIE, YU T SuTe Tenu0Nne ou non dans cette

1édecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

00 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
est-il utilisé ?
15 & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,

en flacon pressurisé ?
IE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé : i 5 :
SHEL Wt JLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

200 DOSES

rables éventuels 7

autres informations.
-INE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
JELS CAS EST-IL UTILISE ?
/ ique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
Systeme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

n béta-2 mimétique : le salbutamol.

ot NE3D ; 7 & ; : ; ;

XP 01 2025 ' (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit en quelques

Py 45,30 DH € (4 a 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en /'inspirant par
ateur),

I ESTMmugue urvas ue ~..5€ d'asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

[l peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.

Si vous avez de l'asthme, en fonction de sa séverité, votre médecin peut preserire Ventoline seul ou
en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres medicaments, comme les

corticoides par voie inhalée. o
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Solupred® 20 mg

Compoasition : Prednisolone

—r 2020w pyise N = S
SOluprEdE Zﬂmg » - . LR Uniquement sur ordonnance - Tableau A (Liste ) - c e

nsq.s. 1 mé aft.
0903, ) A< B s g i s primé effervescent
: 3 2 pients 3 effi F
Prednisolone - Monohydrats. sy Lo  Lactose
; N os L e r S s |2 o 20aium, Sorbito
Voie orale =l ol oF Way NEPASLAISSERALAPORTEE ET A (4 -
VUE DES ENFANTS )
. i 1,56 Lo, 5 20 Sanofi-aventis Maroc(” Rebouche eusement le
: sHarTaice 56 Loy s ano )
20 comprimés effervescents Rote de Rabat 7.1 v = aDres chague mrise "
Ain sebai Casablanca
Titulaire d’AMM au Maroc : Solupred 20 mg 20 cp
: A
sanofi-aventis Maroc pP.P.V: 48,70DH
g,_. te de Rabat R 1, Ain Seba 1T HH”H Ll N QSOLUPRED + GROSSESSE
asablanca " - -
Lahcen BOUCHAOUIR, Pha 2= : = ) AR

Responsable

" d i N ipe
e Nom et adresse du fabricant : | E:(:i"'nsl:llflser' chez la femme
’ﬁ'ﬁ Opella Healthcare International SAS [ dalternatin. LN I"absence
56, route de Choisy ative thérapeutique.

SANOFI\J 60200 Compicgne

mfg

Solupred® 20mg

e T




ap 824pueq 8| 8dWod ue Jueussd U8 SNUJ J8AB JUBWAYEN NP JUBISGES Bp/eJdwoLa
aidwousiulp Hos Bsud 84§ Jop urnen BUA CNUUCIUI 188 SUOSSLINOUSEU-NBAANOU 8| I
| ap 1848, ‘@9Ien swwe) aun *@ANOU S@| ZBUD B9YNUap| 919 € mc,n..n_ﬂ.__uuﬂ. ap ﬂ
assassolb e| juepued snpigp uol
1 S10841pU| NO SI08UIP SBIRIPIPP S1ajs,p BIUBPIAD
@ no snjgoj 8| Jnod BIUBPIAG UG S|W 1B BU
1} op m.__ﬂ__ sassessolb ep aigwiou puesb Un ing
X . 95595504
oy TaSOS SN
[ . A
ANIWYIIGIN LNOL ,,Z—Omnm_ﬁ.:wm.w..mm (AT uutwq :u_%—wnw
18[qo sues
#odd mm munnnng §8] DBAR SUOIRIBIU|
jalgo sueg
' 89| D@AR SUO[IRIN|

‘N3
“WNHYHd FH10A ¥ NO NIZ ! VIWINOLLYWILSAS
YFTYNOIS INVS 1 SINI) ﬁ%?_w.m._r_ﬂ"_‘.mb Zﬂ
JBd "UONES|[ERIIWILIOD €| Sif o 20 m“_.__mnwnﬂwdww
$81919/9p S|8ye SOp uones|er 3

919 B,U aAneoyubis juawenb
sjuened sa| sa|jenbse| sue|

‘JuBLLIEIPAU 8D BIPUE
u@ BouBPYPp aun '9soje|E
‘AUPAGS B

SIAv.] t.ﬂn__z.\‘éu...

® ‘elipejeio| |

Juewsayes o) Jnod ‘snd

£3snn

a)1e0 suep guuojuBW

o419 na| yeurnd || ‘seuud
uapeyeyd @

sap Juanuod ajje Jea |




" =
' OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gé
(Oméprazole)
Lisez ant Minlégraits de cefte notice
%' s informations imporianies S.¢
i vous avez d aufres questons, sl vous avez ul
informations médocin ou 4 votre
”G-ﬂdu cette m‘ﬂ pourtiez avoir basoin t
1.Identification du médicament:

Forma E%Mrmauullm ot présentation: r
OEDES® 20 mg, Micrograniies gastro-fésisiants en gy
de 7, 14, 28 &1 56

2. Composition du médicament :

Principe actives:

Ome,;razme S :

EXCIPIENTS : q.5.p une gélule

Excipient a effet notoire : Saccharose.

3. Classe pharmaco-thérapeutique :

OEDES® 20 contient, la substance active Omé
appartient 4 la classe des médicaments appelée inhibi
pompe & protons. II diminue la quantité d'acide produit
estomac

4, Indications thérapeutiques

QEDES® 20 mg ost ulilisé pour traiter les affections suiv
Chez les aduites :

+ I reflux gastro-cesophagien (RGO), L'acide de I'eslom
au niveau de Foesophage (le tube qui relie la gorge @
eniralnant douleur, inflammation et briures

« les ulcéres de la partie haute de volre intestin (Ulcen
ou de votre estomac (ulcére gastrique).

» les ulchres infectés par une bactére appelée Helicol —. ...
Dans ce cas, volre médecin peul également vous prescrire des
antibiotiques qui permettent de Iraiter linfection et de guérir l'uicare

+ les uicéres de ['estomac assgies # la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS). OEDES® 20 mg peut auss! étre utilisé pour
la prévention de ceux-ci sl vous prenez des AINS

+ un excés d'acide dans l'estomac 00 & une grosseur au niveau du
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel 210 kg

+ le reflux gastro-gesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte
au niveau de ['cesophage (le tube qui refie la gorge & l'estomac)
entrainant douleur, Inflammation et brilures.

+Les sympidmes chez I'enfant peuvent comprendre des remonlées
dans la bouche du conlenu de leslomac (régurgitation), des
vomissements el une prise de poids limilée.

Enfants dgés de plus de 4 ans el adolescents :

+ |es Ulcéres infeclés par une bactérie appelée Helicobacter pylor.
Dans ¢e cas, le médecin peut également prescrire 4 volre enfant des
antiblotiques qui permettent de traiter finfection et de guérir ['uicére.
5. Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence
d'administration et Durée du traitement :

Veillez toujours & prendre ce medicament en suivant exactement ies
Indicalions de votre médecin ou pharmacien.

Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute
Votre médecin vous dira combien de gélulés vous devez prendre et
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra
de votre état de sanlé et de volre age

VWEY Hd

Posologie
Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous
raitement d du refl ro- hagien

brilyres et réqurgitation acide .
Si volre médecin constate que volre cesophage a été légérement

LaT

¥3do0o |

L

211545
EXP 05/2024
PPV 30.00DH

I

+ Jaunisse, urines foncées el fafigue peuvenrewe ges sympromes
d'une maladie du fole.

Les autres effets indésirables sont
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 10)

+ Maux de téte

« Effets sur[estomac ou fintestin : diarthée, douleurs 4 I'estomac.
constipation, flatulence

+ Nausées ou vomissements.

+ Polypes bénins dans ['estomac
Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 100)

« Gonflement des pieds el des chevilles

+ Troubles. du sommeil (insomnie)

+ Elourdissements; fourmillements, somnolence

+ Vertiges

+ Modifications des résultats des lests sanguins confrolant le
fonctionnement de votre foie.

+ Eruptions cutanées, urticaire et démangeaisons.

+ Malaise général, manque d'énergie
Effets indésirables rares (peuvent affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000)

+ Troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre de globules
blancs ou,de plaquettes. Ces effets peuvenl provoquer une
faiblesse, des ecchymoses ou facilter la survenue d infections,

+ Réactions allergiques, parfois trés graves incluant le gonfiement
des lévres, de la langue et de la gorge, de la fidvre, une respiration
sifflante.

« Diminution du taux de sodium dans le sang. Celle-ci peul
provoquer une faiblesse, des vomissements et des crampes.

« Agitation, confusion ou dépression
+ Troubles du golt
. Teniibndoe da s v tole nue vielns trrd ihle

oires (teintées de sang). ; i §
séiém ou parslsiama‘%at | umpp:azo\e
augmentation de diarrhées infectieuses.
bmes hépatiques séveres y _
de une réaction cutanée apres
dicament similaire & OEDES® qui réduit

er un examen Sangg’ spécifique

B 1a pompe & protons tel que OEDES® 20
bante, en parficuller sur uné

grement augmenter le risque de fracture
Q4 des vertebres, Prévenez votre médacin

o ecusiuouspranezdamﬂllw\ﬂﬁﬁlﬁ“\
que d'ostéoporose)

b sur la peau, en particulier au niveau des
, prévenaz votre médecin dés que poss;ple,
b arréler volre traitement avec OEDES® 20
mentionner également lout autre effet
puleurs dans vos arficulations

s d'une maladie chronique peuvent
4 long terme bien que celul-ci ne soit pas
pas ca médicament aux enfants de moins

axciplents 4 effet notolre :
¢ de Saccharose, ce médicament est
ints présantant une intolérance au fructose,

orplion du glucose et du galaciose ou un
mse (maladies hérdditaires rares).
(utres médicaments:
ents :
1 VOUS provrms-w-wswe PriS récemment un autre médicament, y
compris un médicament oblenu sans ordonnance, pariez-en a volre

médecin ou pharmacien. OEDES® 20 mg peut inleragir sur Je
fonctionnement d'autres médicaments et certains médicaments
peuvent avoir un effet sur OEDES™ 20 m
Vous ne devez pas prendre OEDES® go mg si vous prenez un
médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour traiter lnfection par
le VIH),

Vious devez informer votre médecin ou pharmacien §i vous prenez
I'un des médicaments suivants

« Kéloconazole, iraconazole, posaconazole ou voriconazole
(utilisés dans le traitement des infections fongiques) ;

+ Digoxine (utilisé dans le traitement de problémes cardiaques) ;

« Diazépam (utilisé dans le traitement de 'anxiété, de I'épilepsie ou
comme relaxant musculaire) ;

Phénytoine (utlisé dans I'épllepsie) ; si vous prenez de la
phénylaine, une surveillance par votre médecin serait nécessaire au
débuf et a farbt de radministration de OEDES® 20 mg ;

+ Médicaments anticoagulants pour fluidifier le sang tel que la
warfarine ou autres anti vitamines K; une sufveillance par votre
médacin serail nécessaire au début et 4 'amét de administration de
OEDES® 20 mg,

+ Rifampicine (utifisé pour traiter la tuberculose) ;

» Atazanavir (utllisé pour traier Finfection VIH)

+Tacrolimus (dans le cas de greffe d'organe) ;

+ Milleperiuis (Hypericum perforatum) (utilisé dans le traitement de
la dépression modérée)

« Cilostazol (ullisé dans le traitement de la claudication
intermittente) ,

« Saquinavir (utilisé pour traiter (infection VIH) ;

+ Clopidogrel (utilisé pour prévenir les caillots de sang (thrombus)).

+ Erfotinib (utilisé dans le traitement du cancer)

« Méthotrexate (médicament ulilisé en chimiothérapie A forte dose




