TOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
) B LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére cansultation
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 :
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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Pptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

3 /

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Do::t(_aur FOUHAMI BRAHIM

Chirurgien Dentiste

Diplome de la faculté de médecine de Casablanca

D.U Orthodontie Rabat

D.U Implantologie Toulouse (France)

D.U Pathologie et chirurgie buccale Fés (Maroc)

C.E.S Esthétique du sourire académie du sourire (France)

C.E.S Expertise Médicale et réparation juridique de préjudice corporel Casablanca(Maroc)

4.HZ PARK PLAZA 1.Bd YAKOUB AL MANSOUR
MOHAMMEDIA

Tel: 0523 31 45 66
ICE: 00179216000076 IF:55054121
CNSS:2260785 INP:09017589

lundi 27 janvier 2020

|
Monsieur KARAl\ldl Hakima

< _//
4;‘ AMOXYL 1G
?— 1 cps 2x/j pendant 10 jours

|
7 3= METROZAL 500

1 cps 2x/j pendant 10 jours

}\ DOLIPRANE1000 -~ '-.‘ . 3
1 comprimé matin, midi et soir en cas de douleur. A M r

¥ a
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Docteur FOUHAMI BRAHIM

Chirurgien Dentiste

Diplome de la faculté de médecine de Casablanca

D.U Orthodontie Rabat

D.U Implantologie Toulouse (France)

D.U Pathologie et chirurgie buccale Fés (Maroc)

C.E.S Esthétique du sourire académie du sourire (France)

C.E.S Expertise Médicale et réparation juridique de préjudice corporel Casablanca(Maroc)

4.H2 PARK PLAZA 1.Bd YAKOUB AL MANSOUR
MOHAMMEDIA

Tel: 0523 31 45 66

ICE: 00179216000076 IF:55054121

CNSS:2260785 INP:09017589

NOTE D'HONORAIRES

mardi 4 février 2020

madame KARAMI Hakima

Date Deant Cotation Montant Base  Libellé

27/01/2020 - C 200,00dh NR Consultation 4
Consultation non suivie d'acte a la méme séance

27/01/2020 - Z15 200,00dh NR panoramique
Radiographies panoramique de la totalité du systeme makxillaire et du systeme dentaire

TOTAL C+Z15 400,00dh 0,00dh

i1 MK!HMH Braham
Chirurgiep Dentiste
v M PwLle.' ue Yaacoud £l Mamasur
-Mchahmedia -
fel: 0523 31e 9468 19 23 320 394




. Doliprane

Iooo mg comptimé effervescent sécable

PARACETAMOL

wrhm“muamhm&ﬁmwﬂc'
+ ath & ible sans ord .|vwspom.{doncdcwgwd¢smlodmb‘mgm

C

san l'aide d'un médecin, Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000
précaution afin dn obtenir le meilleur résultal. Gardez cette nolice, vcm pourriez avoir besoin
mt lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & voire
phrnnuclen Si les sympi@mes s'oggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

_,_

spbsiance aclive est: paracsiomol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les outres
OJ acide cnrnqua anhydre, monnitol, soccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
K sodium, corbonae de sodium anhydre, leucine,

el*u'unsorﬁm wﬂmpamnm
-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
%mws‘mw&?

rﬁqumudadod-nol/whmﬂasmmdeh éaais grippoux, douleurs denloires, courboures,

6gdomerlénprwi volre médecin dans les douleurs de T'orthvose.
dm&l’ﬁbhpﬂtb 15 ans) :

 les enfonts de moins de 15 i existe d'outres de
i Qo ans, préseniafions de parocélomol : demandez conseil &

NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Conire-indications

mmm'IMH‘mmmhum:

parficuliéres -
i la douleur persiste plus de 5 jours ou k Tt elad.igyp, ou en cos d'efficocé insuffisante ou de survenue

e tout autre signe, ne pas confinver le ral
fEncosduréglmmsdoupww nalire de lo présence de

sdnrmduknmd . ?@? \ fdecin avant de  prendre du

v
| Mises en garde . R 0
| En cas de surdosage ou de prise & T i " - 4‘ msublez immédiatement volre

1T Coméchcoment contient ds —_— oo
l pa T BementNeles
afin de ne pas dépasser | [d.dwlr.'ﬂuohﬁr;l:

Grossesse et allaitement
I;p?uclﬁmvoi,dwulumﬂu pu:daihgrmmqum
| Demandez conseil & voire médecin ou .




METROZAL®
Métronidazole

. 80* rlmg 5!5' = alali E '20. '
« Go primés 500 mg Bt ce 4D Comprimés 250 mg et 500 mg
M idazole base. i‘250 mg
Excigients q.5.p i
-z fie re :

nidazole est un amlb miue dérivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité :
ﬂc#de puissant sur les éries anaérobies strictes.
silicide a ! égard de lrichomonas vaginalis, giardia inlestinalis et entamoeba histolytica.

s aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

AAm iasas

- Trichomonases urogénitales.

- Vag nites non spécifiques.
iases.

:Bmern curatif des infections médicochirurgicales a germes anaérobies sensibles.

is des traitements curalifs par voie injeclable des i lmns a germes anaérobies sensibles.

1) vienl de tanlr compte des 1t 'utilisation appropriée des antibactériens.

. nslbllllé aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou & I'un des autres constituants de METROZAL®.
: 1 da meins de 6 ans en raison du risque de fausse route.

MPLOI
a la prescription médicale.
par jour, en 3 rI

fus de 6 ans : 30 a 4 ma/kgljour, en 3 prises.

Dans lamlb ase hépatique, au stade abcédaire, évacuer I'abcés conjointement au traitement par le métronidazole.
La durée du traitement est de 7 jours consecutifs.
1"5!' monaso

ta sk - ug; de préférence, traitement mixte :
-p00ma) 41 ovule e par jour, ou
- s{dc
ﬁléu;a_e p& MmE.LRsquZALw O Ainiques doinfestatlon a ?Izlchomonas vaginalis, il doit étre traité concurremment, méme en cas d'une réponse

tive |
Chea I Boite de 20 camprimés di ti it dant 10 j
Tibs brct PPV.: 3280 DH [ 5 o aane e s 720 mg bua 1 g.
Lamblia:
gn 1:0; s consécutifs.
?051?53! 6"118000"90967" +les comprimés & 250 mg).
500 2 fois. par [our pendanl 7 jours.
Un traifement simultané du partenaire doit étre f)rallqué
}rgiﬁrmnm des In!ecllrma a germes anaérobies (en iére intention ou en trai t de relais) :
Enfants de plus 38 6 lns ;204 SUE‘%Imfour

S DE COMPLICATIONS, PR k VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

= Ints
- Tel
chro
- L'l

lesabnlssons alf Ilsées meédicaments contenant de |' alcool

rompre le traitem®at 2n ca! d |e de vertiges, de confusion mental

r compte égg r:lsque daggravahon e I'état naumioglque chez les maladas atteints d'affections neurologiques centrales et périphériques séveres,

iques ou

igation de ce médicament est déconselllée chez les patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de
orption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

Préc-lutfnnu d'emploi :

tas d'antécédents de troubles hématologiques, de traitement & forts dnse et/ou de traitement prolongé, il est recommandé de pratiquer réguliérement des

exan‘ans sangums partlcullérement le contréle de la formule leuco
- En cas de leucopénie, IoPportum é de la 'nnursuna du traitement d end del ravné de imfectlon

ias de lranamsnl prol ongé,surve:l#sr apparition de signes évocaleurs et e de neuropathie centrale ou périphérique (paresthésies,

vertiges, crises convulsives

- Latiention es attirée, chez les cundurdaurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur les possmlhles de vertiges attachées a ce médicament.

Eune cedéme de Quincke, exceptionnellement choc anaphylac; ue.

SESSE ETALLAITEMEN H
rossesse, METROZAL® ne peut étre administré 1u ‘en cas de nécessité.
nllaﬁ itement, 1ad)nse de METROZAL® est deconsmll e en raison de sonésa e dans le lait maternel.
DOU’ COMPLICATIONS, DEMAN| L'AVIS DE VOTRE MED CI'N OU DE VOTRE PHARMACIEN.
ZAL" EST UN MED!CAMENT NE PAS LAJSSERA LA PORTEE DES ENFAN

iges! nins (douleurs épigastriques, nausées, vomissements, diarrhée).
|te avec sensaun e sécheresse de la bouche, stomatite, ?oul métallique, anorexie.
tionnellement, pancréatite, réversible a I'arrét du traltlmen

ées congestives, prurit, ruption cutanée parfois fébr

IMP. AJDIR
NMZZA2VFAD1

léos, neuropathies sensitives périphériques, convulsions, verl:]gas ataxie.

- Confusion, hallucinations.
- Trés rarement neutropéme agranulocytose et thrombopénie.
- Trés rarement anomalies réversibles des tests hépatiques el d'hépatite cholestatique.

AFg ntlon d'une coloration brun-rougeatre des urines due a la présence de P%ments hgdmsdubles provenant du métabolisme d Broduit,
FET NON SOUHAITE QU SERAIT PAS MENTIONNE DANS Cl E SIGNALE AU MEDECIN OU AU PHARMACIEN.

i
bo'fl évﬁter Ia prise de bolssons alcoolisées.

nsi‘lant des précautluns d'emploi :
coagulants oraux : Controle Flus fréquent du taux de prothrombine et surveillance de I''NR. Adaptation de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le
nen par le métmmdazele et 8 jours aprés son arrét.

- Flug
Exan

HE élivi e,
METR ZAL' 250 mg — Bte de 20 : AMM N°: 287/15DMP/21/NR!
METR 0 mg 288/15D,

Révi

v

Jro-u ra 'Ia o &

pens paracliniqifes :

né psl zole utimmoblllserles tréné‘lneset donc faussemertt positiver un test de Nelson.
[R AL=

€ unfquemsm‘ sur ordonnanct

OZAL® 500 mg — Bte de 20 AMM N°: 288/15DMPI21INR LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA
ion : Janvier 2016 Z.l. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc
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AmOXilfﬂlwm comprimés dispersibles,
= AMOXN 125 1 25h ot 000 st e

fiacon de 60 ml
Amaxicilline £
Dénomination du médicament

Veuillez lire attentivement cette notice avant de pre
elle contient des informations importantes pour vot
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
« 5i vous avez d'autres questions, interrogez vatre mé
« Ce médicament vous a été prescrit & vous ou a votre

d'autres personnes. || pourrait leur Btre nocif, méme ¢

votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet i
mentionné dans cette notice.

(Que contient cette notice ?

1. Du'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il uf
2. Quelles sont les informations a connaftre avant de p
3. Comment prendre AMOXIL ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver AMOXIL ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST
Classe pharmacothérapeutique

Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'amo:
# un groupe de médicaments appelés « pénicillines ».
Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé ?

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées |
diftérentes parties du corps.

AMOXIL peut également étre utilisé en assaciation a
traiter les uicéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
AMOXIL ?

a sont identiques aux vitres.
(gl puiall ) Aall ks ) Sy gudaa M‘ga\ « 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, pe

Ne prenez jamais AMOXIL :
« Si vous étes allergique 4 ' amuﬂdlllm pénicillin
composants contenus dans ce {mention

» Si vous avez déja présenté une réaction ique &
Inclure une éruption cutanée ou un gonflement du vis

Ne prenez pas AMOXIL si vous étes dans I'une des sity

cl-dessus. En cas de doute, demandez conseil a votre |

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements et

précautions

Adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien 2
si vous:

= souffrez de mononuciéose infectieuse (fiévre, maux.

el fatigue extréme)

« avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliarement

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin o

= Des analyses d'urine :uusaqndu gluuusu}w des an:

le fonctionnement de vatre foie,
= Lin dosage d'mstriol (utilisé pendant la grossesse po
dévelonpa normalamant)
ou volre pharmacien que vou:
“les résultats de ces tests.
:85, 00 DH
621932 et AMOXIL :

7 1 5l vous prenez, avd récemmy
ilopurinol {utilisé le traiten
réaction cutanée al ue est
obénécide (utilisé le trate;

LT i d'adapter votre o' AMOXIi

« Si vous prenez des médicaments destinés a empéct
(tels que la warfarine), vous pnurrlez avoir besoin d'e
sanguines supplémentaires.
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AmOXilfﬂlwm comprimés dispersibles,
= AMOXN 125 1 25h ot 000 st e

fiacon de 60 ml
Amaxicilline £
Dénomination du médicament

Veuillez lire attentivement cette notice avant de pre
elle contient des informations importantes pour vot
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
« 5i vous avez d'autres questions, interrogez vatre mé
« Ce médicament vous a été prescrit & vous ou a votre

d'autres personnes. || pourrait leur Btre nocif, méme ¢

votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet i
mentionné dans cette notice.

(Que contient cette notice ?

1. Du'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il uf
2. Quelles sont les informations a connaftre avant de p
3. Comment prendre AMOXIL ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver AMOXIL ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST
Classe pharmacothérapeutique

Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'amo:
# un groupe de médicaments appelés « pénicillines ».
Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé ?

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées |
diftérentes parties du corps.

AMOXIL peut également étre utilisé en assaciation a
traiter les uicéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
AMOXIL ?

a sont identiques aux vitres.
(gl puiall ) Aall ks ) Sy gudaa M‘ga\ « 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, pe

Ne prenez jamais AMOXIL :
« Si vous étes allergique 4 ' amuﬂdlllm pénicillin
composants contenus dans ce {mention

» Si vous avez déja présenté une réaction ique &
Inclure une éruption cutanée ou un gonflement du vis

Ne prenez pas AMOXIL si vous étes dans I'une des sity

cl-dessus. En cas de doute, demandez conseil a votre |

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements et

précautions

Adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien 2
si vous:

= souffrez de mononuciéose infectieuse (fiévre, maux.

el fatigue extréme)

« avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliarement

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin o

= Des analyses d'urine :uusaqndu gluuusu}w des an:

le fonctionnement de vatre foie,
= Lin dosage d'mstriol (utilisé pendant la grossesse po
dévelonpa normalamant)
ou volre pharmacien que vou:
“les résultats de ces tests.
:85, 00 DH
621932 et AMOXIL :

7 1 5l vous prenez, avd récemmy
ilopurinol {utilisé le traiten
réaction cutanée al ue est
obénécide (utilisé le trate;

LT i d'adapter votre o' AMOXIi

« Si vous prenez des médicaments destinés a empéct
(tels que la warfarine), vous pnurrlez avoir besoin d'e
sanguines supplémentaires.



