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Le cadre réservé au meédecin doit étre e notamment la nature de la maladie | I _l){ N ,"/ ,/V?
- ) validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation | Matricule o

= =
" ealable est exigee pour toute hospitalisati médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif \_] Pensionne(e) ‘_} Autre
ey Il :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires héses 3 AL “~2 4 ¢

xtra m irodontie 0 ie, [ entai prothéses auditives ou orthopédigues ain Nom & Prénom /;—\?5(3‘\) - k;—j NAL

jue pour tous les actes effectues en serie ,fj | o | f ~ 1]

L Nt < /

®  Encas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance A = e

Pharmacie
-

Les vignettes des médicament

Adresse
S

) 4 ) / ls & N &
!ﬂ’f‘ \/Jltb'j‘v‘*' i A G "{- (A f‘:}\ ._/“'ji“"A

>
(D

Té pu:‘{— [ALL8CA Total des frais engag

Cadre réservé au Meédecin
f

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

.
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

es a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘ /
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

|
Radiologie et Biologie : ‘
|

Optique :
Date de consultation /

- ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins I
. |

Rééducation : Nom et prénom du malade . . - . - - Age
- i

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des sé je < ™

: RrESETILer Hete o > Lien de parenté L) Lui-méme i RAS <L) Enfant

rééducations E

-

Nature de la maladie i 2

En cas d'accident préciser les causes et circonst n(e‘ U L GET 2[]23 b
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentic .‘.PA-‘ uer les, ren ts sous plg t" ol a l'attention du
”

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

eignemer

obligatoire avant le début de traitement edecin conseil de la Mutuelle

e
) e 8 B s
- f ™ | i i
La facture doit etre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement i l’.é » _
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignpments part s«uua [ ec n. Je déeclare

e La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protec t—lt:-r‘ des données persopinelles. . 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait 3 : W ‘ | Le: QT /L /((" /»(Q)(
1

Autorisation CNCP N° : A-A-215/2019

3 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les “I Signature de I'adhérent(e) : | /

Adresses Mails utiles

Réclamatior ntact@mupras y
rise en charge pec@mupras.corm
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS ga ( i ! hysiqu
té )




‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin |
attestant le Paiement des Actes |

Pry EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet-duPharmacien i
» Date Montant de la Facture
qu dy’Fau Suf ’ . |
| i _—
o2 "
| T 1 ([f B |

.*}"* = .
| “ANALYSES “RADIOGRAPHIES

| Cachet et signature du
|

Deésignation des Montant
: 4 Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

R e W
.................. [..... o]
........................ W
AUXILIAIRES MEDICAUX 7))

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ju

Important
SOINS DENTAIRES e Nature tes Ceefficient
Traitees Soins
| )
} e ————— - A
T I
B | .
| |
4“———7-‘—-4—'} I
| | e
! ; ) -
¥ |
| N
e ——— e ——— — o — —
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
; |
%
D G |
B
[Creation, remont, adjonction] 3 S =
1
R e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




** PHARMACIE ANISSA **

DR MAHMOUD FARKHOUJAT .
312..LLOTISSEMENT ZEOUBIR

CASABLANCA

Tél: 02/10/2023

| YASSIRE KAMAL |

&ACTURE N®3 70335 du 02/10/2023 j

APAZIDE 200 BT 16 GELULES

19,70 19,70 7%

| 1 DOLIPRANE 500 CPS EFF 15,80 15,80 7%
1 PONSTYL COMP 28,80 28,80 7%

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE QUATRE DIRHAMS ET TRENTE CTS

60,09 4,21 64,30

CNSS : 6068747 I.C.E : 000489860000021 INPE:092010321 I.F : 50805205
Compte : Patente : 32971190 R.C : 278286 RIB :

mnm




Prfirer
Notice : Information de I'utilisateur
Ponstyl®, comprimés enrobés a 500 mg

Ponstyl®, suppositoires a 500
Acide Méfénamique ma

Lisez attentivement cel
de prendre ce médicament. Ce médicament vous
a été remis personnellement sur ordonnance
médicale. Ne le remettez donc pas ¥

aux pati

médicament pourrait nuire 4 leur santé.
cette notice d'emballage pour pouvoir la relire plus
lard si nécessaire.

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que Ponstyl et dans quel cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont Ies?irrfnrrnations 4 connaitre avant
de prendre Ponstyl

3. Comment utiliser Ponstyl ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Ponstyl ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce que Ponstyl et dans quel cas est-il
utilisé 7 . —
Ponstyl contient comme principe 'acide
méfé ique, une sub: antidouleur qui
combat également l'inflammation et la fiévre avec
beaucoup d'efficacité. Ponstyl est indiqué pour le
traitement de :

- Traitement symptomatique des douleurs d'intensité
légére 4 modérée (céphalées, douleurs dentaires).
- Douleurs de l'appareil locomoteur.

-D aprés recherche étiologique.

- Ménorragies zoncﬁo'nqneﬂss (rast:gl ér)rexpﬁquées
aprés enquéte étiologique systématique).

Selon prescription du médecin

2. Quelles T; les |llf0;|'lllﬂ°m a connaitre
avant de prendre Ponstyl

Ponstyl ne doit pas étre utilisé,

- i vous présentez une réaction allergique a l'un des
composants de ce médicament ou si vous avez déja
présenté une réaction allergique cutanée ou une
d respiratoire aprés la prise d'acide
acétylsalicylique ou d'autres analgésiques ou
anti-i X ppelé médicaments
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS),

- pendant le troisiéme trimestre de la grossesse,

- pendant la période d'allaitement, §
-en cas d'ulcéres gastriques etou duodénaux actifs
ou de saignements gastro-intestinaux,

- en cas de maladies intestinales inflammatoires
chroniques (maladie de Crohn, colite ulcéreuse),

- en cas d'insuffisance rénale ou hépatique sévére,
- en cas d'insuffisance cardiaque sévére,

- pour le traif it de doul post-opératoi
aprés un pontage coronarien (ou utilisation d'une
machine cosur-poumons).

Ponstyl peut entrainer des
ulcéres, des saignements qui restent rares et
exceptionnellement des perforations du ftractus

tte notice d'emballage avant | °

L 2 8,%0

ce m A

Une augmentation du risque d'infarctus du
myocarde et d'accident vasculaire cérébral a été
mise en évidence pour certains analgésiques,
appelés inhibiteurs de la COX-2, administrés a
fortes etiou sur une longue période. On
ignore encore si une augmentation similaire de ce
risque s'applique également . Aussi, si
vous avez déja d'un infarctus du myocarde,
d'un accident vasculaire cérébral ou dune
thrombose veineuse, ou si vous présentez des
facteurs de risque importants (p.ex. hypertension,
diabéte sucré, hyperlipidémie, tabagisme), il revient
ammndedéddersivouapowazmde
méme utiliser Ponstyl. Dans tous les cas,
informez-en votre médecin.

L'utilisation de P perturber la fonction
rénale, ce qui peut entrainer une augmentation de la
pression artérielle etou une accumulation de
liquides (cedémes). Informez votre médecin si vous
btes cardiaque, si vous souffrez de troubles rénaux,
si vous prenez des médicaments contre I'hyperten-
sion (p.ex. diurétiques, inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de l'angiotensine) ou en cas de pertes
de liquides importantes, p.ex. du fait de forles
sudations

Vous ne devez pas utiliser d'autres AINS, employés
contre les douleurs et les rhumatismes ou pour
fluidifier le sang, tels que Facide acétylsalicylique,
en méme temps que Ponstyl, car ils augmentent le
risque d'effels indésirables. Cette interdiction
s'applique également a toute association avec des
médi anti-inflarr contenant de la
cortisone, avec des produits inhibant la coagulation
(fluidifiants sanguins ou «anticoagulants») ou avec
des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine,
utilisés p.ex. en cas de dépression. Vous devez
donc informer votre médecin si vous utiisez
simultanément de tels médicaments. Veuillez
également informer votre médecin si vous souffrez
ou avez souffert d'asthme, d'une maladie
gastro-intestinale, hépatique, cardio-vasculaire oy
rénale, d'épilepsie, de troubles de la coagulation
sanguine ou d'un taux de glycémie élevé et si vous
prane? des médicaments pour traiter une telle
maladie.

Nrelezlatraitsmenlpar!?onstylainfonmzvum
médecin i si I'un ou plusi des
symptdmes suivants  surviennent:  réactions
allergiques avec gonflement du visage, de |a
bouche, de la langue ou de la gorge souvent
assacié 4 une éruption cutanée, une rougeur, de la

&t ir

ez dune

- vous étes allergique
= VOUS prenez déj:
utilisez déja dauty,
exteme) (rnéme.ian al
peutdl  ag
grossesse ou I'allajt
Si vous étes enceinte
grossesse, n'ulilisez
qu'aprés avoir congy|
doit pas étre utilisé pei

grossesse_

onstyl ne doit pas atr

Informez dans tous |e
enceinte ou si vy

. utiliser f
Veuillez-vous  conforn
votre médecin. La pog,
- Adultes et
Comprimé enrobé 3 foi
Celte dose peut efre
fonction des ' besoing,
comprimés enrobés pa
Suppositoires, la doge |
8 500 mg de Pon;
suppositoires de Ponst,
pendant plus de 7 J
utilsation prolongée pe

- Pour les enfants agés
choisira une dose ada

Ne changez pas de vo
Pprescrit. Adressez-voys |
pharmacien si vous e:
médicament est trop faib
4. Quels sont les effets

les effets indésirables su
Fréquent (concerne 1 4 1
Diarrhées, douleyrs ¢
vomissements,
Occasionnel (conceme 1
Manque d'appetit,
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-
Veuillez lire attentivement l'intégralité e cette notice v 2
informations importantes pour vous. (
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relin ¥ { -
- Si vous avez d'autres questions, demandez plus d’inform, Lo ) 24l
- Ce médi vous a é1€ p prescrit. Ne l¢ L o
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux viu
-Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remy
parlez-en i votre médecin ou & votre pharmacicn. /’ 9

FORMES ET PRESENTATIONS: T
Gelules 4 200 mg (jaunc) : Bofte de 16 gélules,
COMPOSITION :
Nifuroxazide (DCT) p- 2élule p. boite
200 mg 32g

A effet notoire ;

INDICATIONS :

Diarrhée aigué présumée d'origine bactérienne en ['absence de susp de phé invasifs de I"état
géncral, liEvre, signes wxi-infecticux. ..)

Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d'une réhydratation si elle est nécessaire

L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveineuse doit étre adaptée en fonction
de Iintensité de ln diarthée, de 1"ige et des particularités du patient (maladies associées,...)

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI :

Voie orale. Avalez les gélules i I'aide d’un vemre d'eau.

Réservé & L'adulte et & I'enfant & partir de 10 ans.

Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 & 4 prises,

Enfant & partir de 10 ans : 3 4 4 gélules (600 i 800 mg) par jour en 2 & 4 prises.

La durée du traitement est limitée & 7 jours.

CONTRE-INDICATIONS :

* 8i vous étes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou A 1'un des autres composants contenus dans ce
médicament.

* Chez 'enfant de moins de 10 ans,

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'’EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament  la ponée des enfants.

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants

* En I"absence d’amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d’apparition de fidvre, de vomissement.

* En cas de diarrhée supérieure i 6 selles liquides par jour ou gui dure plus de 24 heures ou qui s"accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.

* En cas soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D'"EMPLOI :

Devant une diarthée chez I'enfant, il convient d’envisager I'é lité d’un déficit ital en + . avant de
prescrire un it du h

Ce trai estun ! des régles di 3

+ Se réhy par les boissons afin de comp les pertes de liquide dues  la diarrhée

* S’alimenter lc temps de la diarrhée : en excluant les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que les
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le riz.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous dtes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

EFFETS INDESIRABLES :

Si I'un des effets suivants survient, arrétez le i et i votre médecin
Anecintes de la peau : & eczéma, P aigiie ibili

Aani i llergiques : possibilité de réactions ullemques A type d'éruption cutanée, dumcmre ou de

ife grav:s:t' diates pouvant mettre en jeu leptmmucvnnl d'angioedéme, ou de choc anaphylactique.

Manife P . anémie lytique, agranuloc ytose.

Autres atteintes : éltvu:ondcs :nzym:s du foie, chromaturie. -

Tableau A (liste T) S

DOt s g5

82. Allée des Casuarinas - Aln Sebéa - Casablanca =3

. Bachouchi - Pharmacien Respansable E



— Doliprane

PPY TIS5SDHRE® . mg comprimé effervescent
P ER 1 f! o PARACETAMOL
Lo .392 9
( S 1 . 500 mg
pitol, socchorine. !odlqu! qunlsuﬂuhdesod . ‘
A { bonate de sodium anhydre, leucine puw":: m
mﬁ
16.
lmll.l“ IQUE
{N nerveux ceniral)
ASER CE ICAMENT ?
potmm:l Wl est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre telles
douk d,m.m. b , régles douk:uruu:n
‘est réservée a Padulte et a Fenfant & pcnlr

nﬂmvim& parﬂrd- 8 ans) Lire umhvmmlbrubnquo‘l'o
rlalanfnnhpesmﬂnmlmdc kg, il existe d'autres
de paracétamol : demandez conseil @ votre médecin ou a votre pharma-

cien,
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cos suivants
- allergie connue ou paracétamol,
- maladie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN. 4
MISES EN GARDE SP
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement
volre médecin.

Ce médi cantient du par |. D'autres méd en Ne les
associez pas, afin de ne pas dép lo dose idi dée [cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si lo deuleur persiste plus de 5 jours ou lo fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficocite
insulisante ou da survenue de fout autre signe, ne pas confinuer le fraitement sans I'avis de
votre médecin

En cas de malodie grave du foie ou des reins, 1l st nécescaira de consulter volre m&dnun
avant de prendre du paracétamol.

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion journaliére de la
présence de sodium : 408 mg por comprimé

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosoge du toux
d'acide urique ou de sucre dons le sang

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN:

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditi les o wiili , peut étre viilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST ut—cessmn POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

[




