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Conditions générales : - ; i *
g Maladie (O Dentaire (O Optique L O Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réservé a l'adhérent (e
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie A 7 A /-——f[ )
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule Do e

O Actif

Nom & Prénom :

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

L 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 :
e Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Caciet du melecin; i
la mutuelle. p B I/é AN -
Optique : | C/
Date de consultation : ............/...1..] :

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :.......... LB AGE: coniiamniasavainy

= * L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i %
P g P F P g Lien de parenté : Lui-méme (O conjoint (O enfant
reéducations. ' 5 A - :
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature delamaladie::.....coiansi s | B SN WP S S
Dentaire : Affection longue durée ou chronique O awp(d ALC PatholOge.: wuweneesssssnse SR - snntsERsRsns e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " £ ) . - i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances .é\ .....................................

obligatoire avant le début de traitement )
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli cdrfidentigl & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pratheses ou de traitement canalaires =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnementa portés‘surla pr‘esente déClaratien. Je déclare
. . N . avoir pfi$ gonngissance de la clause relative a la protection des donnees ony eHea

= La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait 3 g / ! i U

ait al_ At b—....... sl ke J MO JERER AL

o Signature dé lladhérent{e] 3\ | 1 oo
S
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

k)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient

Cachet et mgndture du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

|
|

)

—

EXECUTION DES ORDONNANCES

CachetduPharmasien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

o

i} i

u’JLLCD

R
i
|

—

T — — *
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W]
Cachet et signature du Bt | Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
|
{
,,,,, =

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM [ PC IM | 1V des Honoraires

L

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :
leuillez jo ograph EP e r alaire: e bi DDF. |
i |
| |
ts Nature des ‘ I
SOINS DENTAIRES e auIre 88 | ceefficient | l
Traitées Soins |
|
) ‘ — —
*'f — z |
P el o> [ \ |
RS . | DES SOINS |
: ‘ = 4 3 | — —
) ——F—>» G | —
I ‘___. | = =
AN | DEBUT
S PSS ‘ 1 DEXECUTION
I L — -
Y \
; - —
1 - |
; D EXLI UTION
| — .
_ | _ .
ODF DETERMINATION DU CEEFFIG]ENT [ -
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i ——
H | CCEFFICIENT
: DES TRAVALIX
[ D | G | |
H \ | |
A | | | —— =
reNe | 4 |
34 ¢80 |
kel i (Création, remont, adjonction) | — —
€ | » G - = I
| — — — S = ;
s \ L |
S s — —_— —
W) l s = |
N . L o o
= | NATICIEN AT DEVIS SA ET CACHET R EN / A ON



dharmacie DATTIER - Casablanca
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Facture N° 20240322-280 sammate brahim

Date de vente : 22/03/2024 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total

XENID SU 100MG B10 SUPPO 1 30,10 TVA (7.00%) 30,10

DOLIPRANE CO 500MG B20 COMP 1 10,30 TVA (7.00%) 10,30
Total HT 37,76 DHS
TVA 2,64 DHS

Total 40,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante DHS et quarante
centimes

TP : 36213870 ICE:001551565000008




Doliprane® 500 mg

PARACETAMOL = “‘ i3 e e e .
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COMPOSITION ET PRESENTATION :
-Paraedtamol.............ccoccocviiiniiniann -
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PROPRIETES : Q
Ce médicament est un antalgique. |l caln E‘ m @
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- Excipients : gsp 1 comprimé LA
Il est antipyrétique. Il fait baisser la temp.. <cure €1 Cas UE e o.
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INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s’aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

(I —



Xénid
Dicloténac de sodium |

7. LOT : 1397
Formes et présentations : PER : 07/
- Comprimés enrobés PPV S
XENID 50 mg : Etui de 30 comprimés v 30, 0 DH
XENID 25 mg : Etui de 30 comprimés.
Excipient a effet notoire : Lactose
- Suppositoires
XENID 25 mg : Etui de 10 suppositoires.
XENID 100 mg : Etui de 10 suppositoires.
- Solution injectable |.M.
XENID 75 mg / 3 ml : Etui de 2 et 6 ampoules.
Excipients & effet notoire : Mannitol, Alcool benzylique, Propyléne glycol, Disulfite de sodium
Indications :
« Chez l'enfant, elles sont limitées au traitement des rhumatismes inflammatoires infantiles (xénid 25 mg
comprimés el suppositoires )
+ Chez l'adulte, elles sont limitées au :
- Traitement symptomatique au long cours : des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment
polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante(ou syndrémes apparentés, tels que les syndrémes
de Fiessinger-Leroy-Reiler et rhumatisme psoriasique) : de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués des rhumatismes abarticulaires
(épaules douloureuses aigués, tendinites...) des arthrites microcristallines : des arthroses,
des lombalgies et radiculalgies sévéres.
- Dysménorrhées essentielles ( Xénid 50 mg comprimes uniquement)
- Traitement d'entretien des affections rhumatismales chroniques pour lesquelles, lors de I'ulilisation des formes
dosées a 25 mg et 50 mg, la posologie de 100 mg par jour s'est révélée adéquale ;
- Traitement des sciatiques aigués, des lombalgies aigués, des rhumatismes inflammatoires en poussée aigué, des
crises de coligues néphrétiques ( Xénid injectable uniquement).
Contre Indications :
« Ulcére gastrique ou duodénal en évolution.
+ Hypersensibilité au Diclofénac.
- Insuffisance rénale ou hépatique sévére.
Grossesse et allaitement :
- Il est recommandé de ne pas administrer XENID lors des 3 derniers mois de la grossesse.
- Les AINS passant dans le lait matemnel, par mesure dg précaution il convient d'éviter de les administrer chez la
femme qui allaite.
Précautions d’emploi :
- Une surveillance médicale étroite est indispensable chez les patients présentant des symptémes suggérant des
troubles gastro-intestinaux, des antécédants évocateurs d'ulcére gastro-intestinal, une colite ulcéreuse ou une
maladie de crohn, ou encore une atteinte de la fonction hépatique.
- Lors de la varicelle, il est prudent d'éviter 'utilisation de ce médicament
Effets indésirables :
Géne gaslrique, nausées, brullres d'estomac, vomissements, irritation du rectum ( suppositoires) el exceplionnellement
infections graves de la peau en cas de varicelle.
Posologie et mode d'emploi :
* Enfants : 2 4 3 mg / kg / jour, soit par exemple :
1 suppositoire & 25 mg par jour chez I'enfant de 10 a 15 kg,
2 comprimés ou suppositoires & 25 mg par jour chez l'enfant au dessus de 15 kg.
Les comprimés sont & absorber entiers, sans les croquer, avec un verre d'eau. En cas de crise aigué, il est
conseillé de prendre les comprimés avant le repas. :
Le choix de I'utilisation de la voie rectale ou orale n'est déterminé que par la'commodité d’administration du
médicament.
* Adultes :
- En traitement d'attaque, dans les cas aigls ou lorsqu'un effet intense est recherché : 150 mg/ jour en 3
prises.
soit 6 comprimés & 25 mg ou 3 comprimés a 50 mg en trois prises.
soit 1 suppositoire & 100 mg, & compléter par une lorme orale prise a distance.
- En traitement d'entretien ( ou d'emblée chez certains malades), une posologie de 75 mg ou 100 mg par jour sera
prescrite.
soit des comprimés & 26 mg et / ou & 50 mg en 2 ou 3 prises.
A avaler sans croquer avec un verre d'eau, de préférence pendant ou aprés un repas. Quand les
sympiémes sont plus prononcés durant la nuit, il est conseillé de prendre le comprimé le soir.
s0it 1 suppositoire & 100 mg le soir au coucher.
- Dysménorrhées : 2 comprimés & 50 mg en 2 prises.
Injectable :
La posologie est d'une injection intramusculaire par jour pendant deux jours : si besoin, le
traitement peul élre complété par la prise d'un comprimé diclofénac 50 mg
Au-deld de ces deux jours, poursuivre par la voie orale ou rectale.
Les injections doivent étre faites d'une fagon rigoureusement aseptique dans la partie externe du cadran supéro-
externe de la fesse, profondément et lentement : lorsqu'elles sont répétées, il est recommandé de changer de clé
& chaque injection. |l est important d'aspirer avant d'injecter afin de s'assurer que la pointe de l'aiguille n'est pas
dans un vaisseau.
En cas de forte douleur au moment de l'injection, arréter celle-ci immédiatement.
Mode de conservation :
- Comprimés :
A conserver a une température inférieure a 30°C, a I'abri de I'humidité.
- Suppositoires :
A conserver a |'abri de la chaleur.
- Solution injectable :
A conserver a I'abri de la lumiére et & une température inférieure a 30°C.
Aprés ouverture : le produit doit étre utilisé immédiatement.
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