COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS E EVITER LES REJETS

3
L J

ns générales : -

adre réservé a ['adhérent doit étre diment renseigné.

adre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
alidité de Ia feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

a 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.

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6J

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

0 Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ber

Déclaration de Maladie

N? P19- 00262¢6 *

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie DDentair'e\" T (J)Optique (JAutres
Cadre r‘eserve ar adherent (e)
Matricule :.. g R SR SOCIEHE  ..vvvvvvn. S . S ]
O Actif ® F’ensicnné[e] L e e o SR
Nom & Prénom :.. 46 B..) Jf% .40/ "Z} ......................................................................
Date de naissance :.........cccc...... erpmimseRiits T e O -
Adresse ... .//tAU,JP.?:/’JC’:AOL}O‘ ................................................................
@1,]/1/ oee] "161 %O'L‘L\a ..... Total des frais engages 1.2 8 el L L O A BV BIA] Dhs

Cadre réservé au MédeciD

Omnipraticien
128, Bd Mohamed V Berreclyid
Tél:08 22337570
06 50 43 58 34

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...

Nom et prénom du malade : .... /9 ........................................................................... Age:.....coian.
Lien de parenté (O Luirméme [2d Conjoint (3) Enfant

Nature de la maladie :...........Z. Wﬁ&)‘}‘—c ............ ]C//'!“”- o A
En cas d'accident préciser les causes et clr‘constap_c_g_g_:_j._._ﬁ ........................... L e e e

s 1 b ™
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnﬁr!entei cx)iwnurﬁquer |es, rénseignements sbur pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Tl — }_ )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ense!gmemenl‘.s pﬂr‘hes sur la pr‘esente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspmelles

Faita:........... —- ... B AEe— e
Slgnature deladherent:[e] ................. BB, 3 " J. Bl AN




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du'Medegin Le praticien est prié de préciser’la dené traitée, |'acte pratiqué en indigquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des ARtes

SR 1 y Important : é
- / RPURL PR £ WY | T T o SN o PR ; Veuillez joindre les radiographies en cas dé-firothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi

|
Dents | Nature des
|

i
SOINS DENTAIRES S 2 | Ceefficient
Traitées Soins |

‘ ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | | | OES THAVALIK

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien

u ﬂ’ﬂ‘i'ﬁeh‘ a !

-Ouled 11 xxc&'&l?cf'vf

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

S (U Shpw) | | — A — —

Cachet et mgnature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires

/\Bl\lc FIN

D'EXECUTION

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

cessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

L'EXECUTION

I
[
|
| DATE DE
i
I
1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




-~

ORDONNANCE

'

Dr. ESSOUBI Abderrahim
Omnipraticien
128, Bd Mohamed V Berrechid
| Tel:05 22 337570
06 50 43 56 34
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PACKAGE LEAFLET : INFORMATION FOR THE USER
Enterogermina® 2 billion/5 ml, oral suspension
Enterogermina® 2 billion, hard capsules

Spores of polyantibiotic-resistant Bacillus clausii - oral use

;dhhﬂwﬁdybuh-mmﬂmﬁum”lmsww
or you,

ATV

xe:  Sarofi-aventis Maroc,
* Ly Rouve de Rabat -RP1, X
b—— AinsebaiC lanca

ms ofter 0 brief penad of segiment

Enlyrogormlnl susp b 101
PPV 60,30 DH

o ||||uunr||”|mu| iy

2165z

2. WHAT YOU NEED TO KNOW BEFORE YOU TAKE !NTEIOGE!MINA
Contro-indications :
Do not hke Enhmgmmm




Dr. Abderrahim ESSOUBI Sugd] p2ll o8 gi2assll

OMNIPRATIC'EN pladt il .
ECHOGRAPHIE GENERALE Suall yaxall
INPE : 061062402 ‘ ‘
Berrechid, le _'lmutzim:
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0522337570 : usla 5 ciile . 1 9a 02220830 (128
128, Boulevard Mohamed V - BERRECHN?‘*TéE%k&i‘-:OSS 22 337570
GSM : 06 50 43 56 24
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
\gANEWILFOﬂT1WMGOWMiM.MOIW‘
[\

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

En raison de la présence du MduLma

médicament esl contre i au fructose, u-
syndrome de malabsorption mmmmm de déficit en
mm

DOUTE, NE PAS HESITER A usmnoen L'AVIS DE
VUTRE DECIN OU DE VOTRE PHARMACIE!

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose et Lactose

Parlons-en & voire médecin, sl vous aviez um au fructose.
EN CAS DE NE PAS DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

9. INTERACTIONS

- Interactions avec les aliments et les boissons ;

- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
alternatives.

AFINDEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER S \TIQUEMENT
AUTRE TRAITEMENTEN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10.MT10'B EN CAS DEWETBILLMTEMEKT
Par de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce
grossesse.

mdleumlpsndamla
est & éviter pendant I'allaitement.

A."M"“ Lok o orprboli Rt il o
en ntoMmas non supplémentés, nutrition 'g'&mm en
puopmim ':"'%lsﬂﬂ

. T

- proposé dans d'autres poly ées d origin tox

- Utiisée, & borle dose, dans certains. syndromes doulcureux.

5. POSOLOGIE

- Mode et voles d’administration ;

Voie

- Durée du

réquence d'administration ;

2a4 par imm
W

wwmmsuzvomsuznscw
!.CQNTHE INDICATIONS
ADH'EAMNTM'ON‘ PAS UTILISER CE MEDICAMENT

CAS NE

amNEDﬁTPASHﬂ%llJTmEMBmmm
administrer aux enfants de moins de 8 ans.
DEDDUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DEVOTRE“EDECWOUDEVOTRE PHARMACIEN.
7, EFFETS INCESIRABLES

mml RLAWSDEVDTHEMDECJNW
VOTRE PHARMACIEN SIGNALER TOUT EFFET |
ET 2

VER STRICTEMENT A

DUNE FACON GENERALE, IL CONVJENT AU COURS DE LA

OU DE LALLAITEMI DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES

Sans objet.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans cbiet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet.
14, MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Nom et adresse de I'EP! Thtulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Nolres

20300

Maroc

~la demiére date & laqualle cetie nobice & &t approuvée ast la : 03/2015

352125-06



PARANTALC 1000°

Paracétamol, acide ascorbique

FORME EETRESEMATION :

gomnmawu Boite de 10 4y

i r &L c 1000° = 1000
E O Cpribmmni wtfecvescents 1 comprimé effervescent
| ===
al{ L glune grande tolérance, posséde de plus un pouvoir myorelaxant i
L% ia respiration cellulaire, un stimulant de la résistance de l'organisme.

C 1000* constitue la médication de choix & substiuer aux salicylés

- i

, ui apparalt & bas bruit et dont le mécanisme n'est pas élucidé,

Tmbsnwmmmmmwm elpamwuerement
- Lesétats gppaux : avec céphalées, courbatures, asthénie, hyperthermie

sibilité au
- litiase uinaire quand la dose d'acide nwmmua doit dépasser 1g/24h
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Adulte : 1comprimé effervescent 2 & 3 fois par pur
Les comprimés sont 4 dissoudre dans 1/2 verre d'eau.
prises doivent &tre espacées de 4 heures au minimum
Il est conseillé d'éviter la prise de Parantal C 1000® en fin de jounée en raison de I'eflet stimulant de la vitamine C
EFFETS SECONDAIRES :
Parantal C 1000® est remarquablement loléré aux doses thérapeutiques.
Quelques rares cas de réactions cutanées ont été signalés, nimposant pas I'arrél du traitement.
Exceplionnels cas de thrombopénie.
Chez certains sujets, des doses élevées de vitamine C peuvent favoriser 'apparition de lithiases oxaliques et uriques
PRECAUTIONS D'EMPLOI - " ot
La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin et le dosage de la ie.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE : R
Saccharose

Sodium : environ 263 mg par compri
Tubeﬂconwvuboenfenrdél‘abnﬂeladlalauretdeu

Ceci est un médicament
Un médicament n'est pas un produit comme les autres
Il vous concerne, vous et votre santé
Le médicament est un produit actif
Une longue recherche a permis de découvrir son activité mais son absorption n'est pas toujours sans danger
|l ne faut jamais abuser des médicaments
1l ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient
Utilisez les médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin
Il sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin
Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement prescrit, ne lnterrompez pas, ne le
raprennz pas de votre seule initiative
Votre pharmacien connalt les médicaments : suivez ses conseils
Il ne s'agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante
l s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin
NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS
Laboratoires de Produits Pharmaceutiques d'Afrique du Nord
LAPROPHAN S.A. 21 , Rue des Oudaya - Casablanca
040700F56500P230707




DOUICOXe- & o-

Etoricoxib Comprirme pelliculs

Vevilles lre ottentivement Iniégrolité de cefte notice ovoni de prendre ce

- Gardez catie nonc-mspuxmzuvobhnemdolaulln chax phon i

- Si vous avez foute aulre queshion, si vous avez un
& votre madarin r A b~

FPY: 88DH4 0
FEE: 03/"4
LOT: K91

LI

- W
8?50 90mgu1;ﬂ~gwmprmpohﬁmfwdmmldxu_ﬂdeh
dng*&-":-uhcﬂ\ W;(coﬂl

P

b

L]

non

i

coniribue & réduire lo doulewr ef le gonflement
les patients afieint d'arthrose
réduire la douleur et le gonflement
les patients afteints de polyarthrile
p-huu-wumm*ﬂmbwd-cm

noucor 20 mg, mmpm:.f";lkuu mh.. & idive o doser ol ol

i
“é%

.m-:.dunm. des muscles chez les
omprimé pelliculé contibue &
(inflammation) duum:uhm n:tn nmdmda
rh-noﬂdg

pu—nnu_mdcgoau

uhmwmmﬂﬂw-‘damhpmnparlm
-;ﬁmnh de moins da 16 ans.

Douleur
dc:--u.nmndi.wd-%mgun-laapwpm trolement limité & 3 jours ou

m—wpr-bih-w

Lo dose recommandaée est de 120 mg une fois por jour qui ne doit étre utlisée que pandant
la périods aigus de la douleur, limitee & 8 jours au maximum
Patients
En cas dimg

hépatique legére (malodie du kie]. vous ne devex pas prendre phis
d-bﬂmg

W\nmuﬂn'ﬂ(mmﬂd‘rﬁd'hk‘ﬁwmu hépatique, lo dose maximale recommandée
u'd-ﬁﬂdn.\gmhmmdwx ou de 30 mg por jour.

Voie

Le ou les comprimés peliculés DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, doivent sire ovaliés sn
une prise par jour, DOLICOX® 60mg, $0mg & 120 mg, comprimé peliculé peut iive pris
o coun. en debors des repan.

n.m.-mmoucorau.‘ $0mg & 120 mg, comprimé pelliculé dans les cas
Dw-mmﬂ:ihil & M'étoricoxib ou & un des outres composants contenus dons

? S0mg. %0mg 4 120 g, compring
toires o sbroickens JAIRIS), y compris Paspirine of les

sanguins évoluant le foncionnemant du foie.
mhmndlsvmesl‘ pira
nombre de globuies rouges, dmmton du

voies respiraloires hautes, Ulcdrations de

- Angio-cadéme (réaction cllergh

S CoTin, cpeaackan ergiave hépatiques Ta
insuffisance hépahque, jounsemen e Lo

- Diminulon d o e sockum dons It Sougk oo

. confusion, voir, ressantir ou

%ﬂw ounwgamml lm&hmnm:m
L(;E}E:.’:?uum ou prévision de grossesse |voir Rubrique « G L ?ﬂv‘:ﬂm::‘lfﬂmﬁ
ahnnndnhg-ﬁé-md.lom el on et pricautions
ﬁ“ﬁmﬁr -
{10 {1 EER
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0522337570 : Sla g casla . oy . gueliedl saxs gold (128
128, Boulevard Mohamed V - BERRECHID - Tél./Fax : 05 22 33 75 70
GSM : 06 50 43 56 24



ICE :001761756000030

LABORATOIRE IBN SINA

Bd Mohammed V BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42

INPE :063000509

IF :40195644
Patente : N° 40700369 C.N.S.S: N°2229541 IGR :40195644

FACTURE : 75428

IB 47842 B
Nom et Prénom : Mme KRAOUAA Naima

Prescripteur : Dr. ESSOUBI Abderrahim

Référence :040821 002

Date :04/08/2021

BILAN :

NFS B 73 + VS B 22 i
MONTANT NET : 137,30 Dhs Soit 95B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent trente sept Dh et trente cts

g




