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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adheérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin 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 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 & joindre a la feuille de
soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

eéducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage A ngle R
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Déclaration de Maladie
O Maladie (J Optique

Cadre réservé érgadhér‘ent; (e) Yo

() Dentaire

Matricule :......

O Actif

Nom & Prénom : 3= EY XS

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sye-Lhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarftion. Je declare
avair pris &QB'B\SSB la clause Melative & la protection des donmpes?mq nnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nompre et Montant détaillé | Cachet et signiature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires 4 attestant le Paiement des Actes
@K/ Important :
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse
Médecin : DR. LAHLOU NOUREDDINE
CONSULTATION
N°: 2007091137284660( 1 1 ; o
Numéro Nom du patient Date
admission

encaissement

20A07434 (KABBAJ SALOUA 09/07/2020
Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce 300.00

i
—  PAYANT] __7,___@'_ﬁ L 300.00

L TROIS CENTS NIDUARMS




VAMOX ©
{Amioxicilline + acide clavulanique)
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POLYDEXA®

Solution YA

COmpotIﬂEm i |
Néomycine (DCI),sulfate
Polymyxine B (DCI) sulfate.....
Dexaméthasone (DCI) métasu e sodique .....
Excipients (dont mer@mthfoiate sodique) §.5.p. oeeeen
Propriétés : |
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactérie
Indications thérapeutiques : —
Otites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.
Contre-indications
Hypersensibilité  I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Réaction allergique. |
Mise en garde : |
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compto}gouttn !
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la flache, Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gguttes sur le flacon.
At A

T Tbe de caoutchouc —*
=] U

Mode d'emploi : Caoutchouc

1. Faire tiédir pﬁalabl%ent le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, ltﬁqueﬂe peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourgu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchcrn qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3, Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser Iégéremenb le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte. |

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie : |

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 4 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'age, pendant 6 a 10 jours.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En ragle générale, il et recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A) |
Ne peut étre délivré q+a sur ordonnance médicale - Sulvre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

EISO0SPOSD HIArY duy

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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Surgam- 200 mg
Acide tiaprofénique
comprimé sécable.

1. IDENT DU MED!
a/ Dénomination :
SURGAM 200 mg, comprimé sécable
b) Composition :
Acide tiaprofénique...
Excipients : amidon
magnésium, talc
¢) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20.
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE | CA
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez l'adulte et 'enfant 3 partir de
20 kg (soit enviran & partir de 6 ans) ;
« en traitement de longue durée dans
- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres ;
« en traitement de courte durée dans
- les douleurs aigués d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et eedémes liés a un traumatisme :
« lors de regles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez).
1

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

(Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),
- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inlammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie & 'un des constituants du comprimé,
- ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins,
- maladie grave du ceeur,
- enfants de moins de 20 kg, soit environ 6 ans (en raison du
dosage inadapté)
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales :
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS
SURVEILLANCE MEDICALE.

...200 mg.
stéarate de

pluronic lﬁﬂ
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- en cas d'antécédent d'asthme associé a une rhinite chronique,
une sinusite  chronique ou des polypes dans le nez.
L'administration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,
notamment chez certains sujets allergiques a l'aspiriné ou a un
anti-inflammatoire non stéroidien (cl. contre indications) ;
- en cas de traitement anticoagulant concomitant. Ce
médicament  peut entrainer des manifestations  gastro-
intestinales graves ;
- en cas d'infection. La surveillance médicate doit &re renforcée ;
- en cas de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.
INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en cas de :
- hémorragie gastro-intestinale,
- lésions sévéres de la peau a l'aspect de cloques et de brillures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants).
- signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notamment crise
d’asthme ou brusque gonHement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants)
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE
¢) Précautions d’emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
#tre plus adaptés.
En raison de la nécessité d’adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas :
- d'antécédents digestifs (ulcére de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
-de maladie du ceeur, du foie ou du rein,
- d'asthme : la survenue de crise d'asthme chez certains sujets
peut étre liée a une allergie a l'aspirine ou & un anti-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications),
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidiens (y compris I'aspirine
et ses dérivés), I'héparine, le lithium, le méthotrexate (3 doses
supérieures a 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
€] Grossesse-Allaitement :
Au cours du Ter trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le 1er jour de vos derniéres
régles), votre médecin peut élre amené, si nécessaire, 3 vous
prescrire ce médicament.
De 2,5 & 5 mois de grossesse révolus (12 & 24 semaines
d'aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les



