« RBECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e m———
Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

séances de
rééducatians,
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. L
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

‘ CD"LECU@I“LJ[JFBS com
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste fsur I'honneur l'exactitude gés renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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PQLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA N
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP 1419735 N°SEJOUR: 230097849 o
FACTURE N 2302025869 DATE DENTREE : 02/10/2023 DATE DE SORTIE:  02/10/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE - FE=EmeoaR Abdelaziz L M AOUA R UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI Abdelaziz L AMIN AOUA R
NOM JEUNE FILLE : N°* IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX . TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE CS 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0100019 DR. MANAF SALIMA TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: / ﬁ).oo
DATE FACTURE : 02/10/2023 EDITEE LE : 02/10/2023 PAR: HAFSA ACCIDENT Di TRA’ VAIL :
"I VISA LY w M al N° DE- POLI Ly b DATE AT : “
Réglement &‘effectler 4 l'ordre de . POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N® compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDI NTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN CUJ A VOTRE PHARMACIEN.

o) GROSSESSE - ALLAITEMENT
Il est préférable de ne pas utjliser ce mé la
médicament vous est rit au cours de la grossesse, mpoctez les doses et la durée de traitement
tiblies par votre médecin.
Si Yous découvrez que vous éfbs enceinte pandant le traitement, consultez volre médecin car lui seul peut juger
de Iz nécessité de le poursuivge.
L"alifyi amem est déconseillé dant la durée du traitement par ce médicament.
D GENERALE, IL 'NT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
DEAMN R L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
) CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
Lattention est appelée, notamment chez les conducteurs des véhicules et les utilisateurs de machines, sur les
risques de somnolence attaches a 'emploi de ce médicament.
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS
e UE CHEZ CERTAINS PATIENTS
0se

smﬂmmm
a) POSOLOG!
M & rmn & I'enfant de plus de

sologie m variable et doit étre lduplée
DA?UOS 1'35 'S CAS, SE CONFORMER STRJCTEM%NTA L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

V'(J'I‘PDE ET VOIE D’ADMINISTRATION

I:JIE IJ TRAITEMENT

CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

En cas de prise d’'une dose de ir immédiatement un médecin ou un service
d'urgence en raison do mque de survenue de troubles wufaque- graves.

NES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS

- réglns du volume des seins, écoulement de lait par le mamelon en dehors
des m:rmaia E'Bltaltamam,
- impuissance, frigidité,

- mmblemenu nwdrle et/ou mouvement anormaux,
- de Lqrs dup ge de la position allongée ou assise a la position debout,

- nxupuunnarrm ement ; fievre inexpliquee, sudation, paleur, rnodlﬁcaﬂon de la tension artérielle, altération
de la rigidité r @ (cf Mises en garde spéciales).

N’hésitez pas & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien et & signaler tout effet non

souhaité et ganant. en particulier ceux qui ne seraient pas mentionnés dans cette notice.

ﬁm LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

®

Laboratoires SYNTHEMEDIC
20 - 22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires - Casablanca

AJDIR 10722 {1056 x 120) mm

352106-02
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pients q.s.p. 1 gélule.
) FORME PHARMACEUTIQUE
ite de 20 gélules,
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

TIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

: Systéme Nerveux)

DANS Q Sl CAS U1 :R CE MEDICAMENT
e mdncamant est indique dans le traltemem de certaines formes d’'anxiété chez I'adulte et dans le
Iraiternent de certains troubles du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus de 6 ans.
ATTENTION
#) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
e médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélule,
-phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une hypertension artérielle sévére),
|+ en association avec les anllﬁarkinmniens dopaminergiques.
]?ellrr!édicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
iPHARMACJEN.
b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, daJ.\ﬂleur ou de forte tr
immeédiatement un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un
| électrocardiogramme.

il est impératif d'alerter

| Chez I'enfant, un suivi médical réFuIIar est indispensable.
La prise de comf%rimé ou de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s'étouffer.
En raison de la Frésenca de lactose, ce madicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de
'syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies mguboliques rares).
¢ PRECAUTIONS D'EMPLOI
/Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la surveillance de votre traitement ;
Il est nécessaire de le prévenir en cas de :
- maladie cardiaque,
- maladie de Parkinson,
- insuffisance rénale,
- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie.
| La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.

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



MIGRALGINE®
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CAFEINE. .
PHOSPHATE DE CODEINE HEMIHYDF‘\
Exci silice colioi

pients : dalannhyd
‘Cumposrhmdel‘
04), dio; de titane (| 71) b

Exu)pvenl effet notoire : lactose
* FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, bofte de 18.

CLASSE PHARMACO-THERAPE!
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE | e )

- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez 'adulte des affections douloureuses d'intensité modérée a intense et/ou qui
ne sont pas soulagées par le paracétamol ou laspirine seul.

+ ATTENTION :
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie a l'un des composants
Ry ausioum i porta
n: nce rasplra re queique son Imj nce.
- Enfants de moins de 15 ans.
- Allaitement (CI. Grossesse el Allaitement)
- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou
de la pentazocine .

Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE
MEDECIN en association avec 'alcool ou des médicaments contenant de l'alcool, ou en cas
de traitement par l'enoxacine (antibiotique).

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN

: :&‘ISES Eﬁ‘r 515:1 o ld longée d de dépend:
- Ne iser ce icament de prolongée en raison du risque de ndance.
- douleurs peuvent ne ’Bm soulagées par ce médlcasr(r‘mnt dmn‘:\doz Tavis de

* PRECAUTIONS D'EMPLOI _ .
- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de
maladie grave des reins ou du foie.
- La prise de boissons alcoolisées pendant ce traitement est déconseillée.

Cornme tenu de la présence de caféine, ce médicament peu1 entrainer des i insomnies, en
conséquence, il convient d'éviter les prises en fin de jounée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTR DECIN D
VOTRE PHARMACIEN e

+ INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTION!
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS

notamment avec la W Al
SIGNALER VS TEMATIGU MENT TOUT REITRE TﬁTEM NT E T
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACI - EN "Co0Rs A VO e
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MIGRALGINE |

Vauilaznmarhen&vemmlmlogmlnﬁdem
Gardez cette notice, vous pourmez avoir besoin DPV: 1DH50

Si vous avez toute autre question, si vous avez

4 votre pharmacien.

Ce médicament vous & &té personnelieinent |
cas de identiques, cela it Jui
Si l'un des effets indésirables devient grave ou
cette notice, pariez-en a votre médecin ou &

¢ COHPOSIT’ION QUALITATIVE ET QUAN'I'I"
MOL

CAREINE

PHOSPHATE DE CDDEINES(EBMIHYDRME

Excipients : silice colloidale anh Iam

* composition de Ienvaloppe de la gélule : gélah, i04),
dioxyde de titane (E

Excipient 4 effet nntmre lack:se
+ FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, bofte de 18.

+ CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Central).
* DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des affections douloureuses dintensité modérée 4 intense etiou qui ne sont pas
soulagées par le paracétamol ou I'aspirine seul.
+ ATTENTION :
DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie 3 'un des composants

- Maladie grave du foie
- Insuffisance respiratoire quelque soit son imporiance.
- Enfants de moins de 15 ans.

- Allaitement (Cf. Grossesse et Allailement).
- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de lapentazocine.

Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE MEDECIN en
association avec l'alcool ou des médicaments contenant de l'alcool, ou en cas de traitement par l'enoxacine
(antibiotique).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

* MISES EN GARDE SPECIALES
- Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
- Certaines douleurs peuvent ne pas ére soulagées par ce médicament, demandez favis de volre médecin.
* PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de maladie

?'ave des reins ou du fole.

a prise de boissons alcoolisées pendant ce traitement est déconseillée.
- Compte tenu de la présence de caféine, ce médicament peut entrainer des insomnies, en conséquence, il

convient d'éviter les prises en fin de journée.

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

* INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTTONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, nolamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine, lazoum ou l'enoxacine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIOUEMENT TOUT AUTRE TRA!TEM T EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE



