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

Conditions générales

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L i r 1 1 .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
™ L]
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L] ranta nréalah bo 1 3t -
entente prealable est exigée pour toute hospitali on medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothésessauditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
50INS

Pharmacie
-

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

L] |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [‘I—Il‘- phi confidentiel) doivent étre

jointes a l'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

ia mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- I i i 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

L]

Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
-
T R
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
09-08 ative A la protect p nes physiq s I'égard du traitement des donnés

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Nq W‘] 9_557967
& d’Actions Sociales \
de Roval Awr Maroc

UOpthue

?Ere CQ—’-&\/M\)\'}\

O Maladie U pentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e} ——————

9577
O Actif O

%unne(m
Nom & Prénom : y ’T‘}/

Matricule Société

Date de naissance
Adresse

Tél Oé// ?7 C/O ?5 Total des frais e -w 1gw :

Cadre réservé au Médecin

r; e
1 i - 2 !
| o W
Cachet du médecin 3 =\ f

\, -‘55

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente () Lui-méme O ¢ onjoint x-z Enfant
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignement s plconfidentiel a I'attention di

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: Le ¢ i s f
Signature de I adherent(e)

=

— |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des |

Actes

Nombre et

Ceefficient

Maontant detaillé

des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

du Particien

Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien Date Misamer Bt Eactim
" au dy Fqurnisseur Jda _ -
AMaLt Bouchaib. . g
armacie Ouled Hr|z Y TN
3d. Mohamed V, Berrechic & il
Té1: 0522337351 [ . o s.coke
INPE: 062047295 |05 -(NY- 2000
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ )
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Cmffu;wnL‘s; | des Honoraires
rrrrr !
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
AM | PC M IV des Honoraires |

e

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
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A
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(Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE OULED HRIZ FACTURE N°...2321.
KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

MODE DE PAIEMENT : O ESPECES 0 CHEQUE O TRAITE

DATE DE REGLEMENT:......... &(), ..... OX-... {QEO ...............................

Qté DESIGNATION Prix Unitaire Montant

04. w%Mlgc{d(%eJ’ UA Lol ua Lo

PATENTE N° 40700577 - C.N.S.S. :1119701
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Neuilher fire atenti h s g cecte notice avant d'utiliser ce médi
Gande? catte atice, vous pourriez avair besoin defa elie,

5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations
imu&mwimm

(e méd wous a été pmxm.ml:dmnuwm‘ a un
dautre, méme en cas de sy ptém p é(l!mclqu"
Si Fun des effets i effet indésirab
nan mentionné dans cette notice, pain-enammd«hwmm
PRESENTATION

TRIMEDAT® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250mL.
TRIMEDAT® 150 mg gélule, boite de 20

COMPOSITION
Substance active : Trimébutine
Nom du médit
TRIMEDAT* 0,787% granulés
1”%%
| TRIMEDAT* 150mq gélule | Trimébutine malé

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.

Exiplonts |

qsp.100g

459, 1 gélule

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
(e médicament est Mquédmkumumsymmmmuedﬁdmmdes
troubles du transit et de Iinconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

mummmons

Ne prenez jamais TRI
-hmmemmmmrmﬁmd:mmdelm

- En cas d'hypersensibilité & la trimébutine ou & I'un des autres composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

&r&mdelmisemdumdm amﬁkmlmdmwmmmm
dintolérance au fructose, desrﬂmkmdﬁmnwmu galactose
maladies

TRIMEDAT* 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 mi contient du
de méthyle et peut provoquer des réactions allergiques

(éventuellement retardées).

mrm

swauwmr«wigﬂmd\am
Il faut en tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou de

Il est déconseillé chez les patients unei tharose (maladie
héréditaire).

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

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Si vous prenez ou avez pris un autre médi ¥ compris un méd
obtenu sans ordy parler-end édecin ou 4 votre pharmadi

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS

Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse
&nﬁmMMmmuwmhwmwemkstem

médecin. Si vous découvrez que vous étes consultez
mmmummmahmma«km
Mlaitement

Il est préférable de ne p édi i
mmammuammnmﬁmm
smm

Sans objet

EFFETS SUR UAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES
Sans objet
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\
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"mm Ao & VO u ‘ A“
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Adultes:

1 cuillére 3 soupe 3 fois par jour au cours des principaus repas.

Exceptionnellement, cette mpmmamm«mmmuwuw
Enfants:

-De2ansd 5 ans: 1 cuillére & café 3 fois par jour

- Au-dessus de 5 ans : 2 cuilléres & café 3 fois par jour.

Mode et voie d'administration :

Voie orale. ’

lsgﬁﬂaduml!u!aﬂéesmunmd‘mu

nmmm DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
mamdﬂmmmérﬂemmwbouﬂﬂemwmmjmu’mm

Femmaghmeﬂamnauhmammmwumm d'un mélange
e 3 femploi

-lasnspameﬂpm
« il coavient d'agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE

Si vous avez pris plus de TRIMEDAT* 150 mg gélules, ou TRIMEDAT® 0,787%
granulés pour suspension buvable que vous n‘auriez di :

EN CAS DE SURDOSAGE, (MSUHEWTHEMEDE(IN
mﬂm:uwmmwnﬁmm

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
Sans objet

EFFETS INDESIRABLES

{Comme tous les médicaments, TRIMEDAT* est susceptible d'avoir ces effets indésirables

Ibien que tout le monde 1y 50it pas sujet.

« Rares réactions cutanées.

Si vous remarquez des effets mentionnés dans cette notice, ou si

certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
pharmacien,

irabl parlez-en & votre médecin ou votre
ﬂmmm&osuphumémeﬁuhﬁshaﬁewmmwmmu

dans cefte notice. Vous pouvez déclarer les effets indésirables directement ou
via le centre national de Ensignahntludkbmdbnblexvmu
cantribwez & fournir davantage dinformations sur la sécurité du

Aprés reconstitution : Lawmﬂenednhpasmmylmded
ambiante.

semaines & température

Ne pas laisser & la portée des enfants
CONDITIONS DE DELIVRANCE
Liste ll

PEREMPTION
Ne pas utiliser TRIMEDAT* aprés a date de péremption figurant sur le conditionnement
extérieur.

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Aot 2017
5
s
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71 e des Asphodales - asablanca - Maroc
sarniBS sauhmznummnemm -Mane
LAHLOU FILAL - Pharmacien Responsable



