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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation
rise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

N® P19- 0043967

O Maladie O Dentaire (JOptique O Autres
Cadre réser:ve a I'adhérent [e) b
Matricule :.... 3§L—~ ............................... 3 R SR (e o 1| (S I
O Actif D nsionné[e]

Nom & Prénom :........ £ 3.4

Cachet du médecin : % medecin G

Date de consultation : ‘/{ é) S ,A‘;L/QC« ...........

Nom et prénom du malade : ’\’\r\ \C\T\,\\ (&} %:\\Y{\l ......

Q )] Lum;;eme a}gomomt
/

1S 5 Pl .5 WA

En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CIPCONSLANCES : ..........ceeeciveeeeeiieeeeeeieeeeeesesneeeeessnsreeeeesnssasaaaeenns

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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: I y Am— -
Signature de l'adhérent{e) : ...........




-RELEVE-DES-FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

!

Cachet du Phar‘@.’men
ou du Fuuf‘g'lﬁ’sq_hr

Date M

ontant de la Facture

\~“ 'l' ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cé'r:het et signature du Désignation des Montant
ta‘boratmr‘e et du Radiologue Oeta Ceefficients des Honoraires
7
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas ae

prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

‘ T
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o rront
Traitées | Soins ‘
J t |
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

[ D'EXECUTION
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX

MONTANTS

Fonctionnel,

(Création, remont, adjonction)
Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DES SOINS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Dr.Zineb JAAFARI

$H Cuiyj 6ygiball
. ‘* ltﬁ
J ) 3
i Medecme Générale ;). | JOUICH aladl Culal)

Médecine de Famlllé;' F J. | lama 3 g.LiLa.H k)
g de L.r()a SOM )

1 {thmar 4_sa
Surveillance de !a Grdssé@#ﬂ‘ﬁ 90 5{ 7 1. bB Cassblenca Jaaldl 484
) e

07 07 50 49 58 = umw"‘ ;L,a._,ﬁ Au.h @jm .._,)ax Dlazs S — ,Jf UY 16 43, 20 Jyh,
Bloc 20, N°16 Lalla Meryem Sidi Othman - Idrlﬁs El harti - Tél :07 07 50 49 58
«E-mail: zmebgaafarl@gmall com




er:

PPV:  136DH50

PPV : 169DHO0

o ﬁ?’—z_ |

Date de fabrication / Manufacturing date

A @nsommer de préference avant fin
CARBOLINE CP BTE
PPC : 75.00 DH!
ut AV Lot :
09/2023 D323M
IPHADERM




No-Spa°® fortfe 80mg

Chlorhydrate de drotavérine .

Comprimé SANOFI v

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice

ou par votre médecin ou votre pharmacien. Gardez cette

notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

* Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice.

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien aprés quelques jours.

1. QU'EST-CE QUE NO-SPA FORTE COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

No-Spa forte comprimé est un antispasmodique. Il est utilisé

dans le traitement des affections suivantes :

= Spasmes des muscles lisses dans des affections des voies
biliaires : calcul biliaire, inflammation de la vésicule biliaire
ou des voies biliaires.

= Spasmes des muscles lisses des voies urinaires : calcul
urinaire (rein, urétre), inflammation du bassinet,
inflammation de la vessie, spasme de la vessie.

= Traitement d’appoint des troubles suivants :

—Spasmes des muscles lisses du systeme digestif : ulcére
gastro-duodénal, inflammation de la mugueuse gastrique,
spasme du cardia et du pylore, inflammation de l'intestin
gréle et du colon, constipation spasmodique et
météorisme lié au syndrome du cblon irritable (anomalie
du fonctionnement du tube digestif).

— Certains maux de téte (céphalées de tension).

— Affections gynécologiques : régles douloureuses ou
crampes menstruelles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?
Ne prenez jamais No-Spa forte comprimé :

« si vous €tes allergique a la drotavérine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés d
la rubrique informations supplémentaires),

» si vous souffrez d'insuffisance hépatique, rénale ou cardiag
sévére,

= chez I'enfant agé de moins de 12 ans,

Faites attention avec No-Spa forte comprimé :

Adressez-vous a votre médecin ou a votre pharmacien avant

prendre No-Spa forte comprimé.

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patie

présentant une tension artérielle basse.

Utilisation d'autres médicaments

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

L'administration concomitante de la drotavérine et de la

lévodopa diminue I'effet antiparkinsonien de cette derniére, ¢

qui peul aggraver les phénomenes de rigidité et les
tremblements.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez ftre

enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre

médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Grossesse : Les études menées chez I'animal et chez I'homme

n‘ont montré aucun effet toxique vis-a-vis du feetus ou de la

mére en cas d’utilisation pendant la grossesse. Cependant, ce
médicament doit &tre prescrit avec précaution et nécessite un
avis médical chez la femme enceinte.

Allaitement : En I'absence de données cliniques suffisantes,

I'utilisation de ce médicament est déconseillée durant

I'allaitement.

Fertilité : Aucune donnée n’est disponible concernant les effe

sur la fertilité.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

L'administration de No-Spa forte comprimé a la posologie

habituelle n’a pas d’effet sur I'aptitude a conduire des véhicul

et a utiliser des machines. Cependant, en cas d'apparition de
vertiges suivant une prise de No-Spa forte comprimé, les
activités dangereuses, ainsi que la conduite de véhicules et
l'utilisation de @ —
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3. COMMENT liseea'aeiale
Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant



