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Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 a la feuille de soins.
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hé i n i I réalable renseigné r la feuill 0ins est
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : ...... Aclaleannannnrasy

j S

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant déFailIé C?Ehet et SiQ'EtU"E du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Cceefficient des Honoraires atkestant le Paiement des Actes
Ll w1 =
B ;./,t Important :
7-.:._7 ( S-1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan d
o a5 . ‘

....................................................... 5 oe o ‘ ' — ——
..................................................................................... 1 450 D SOINS DENT, AIRES ffici
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Hem s 2 , AR Traitées Soins | Comfficient

— é P :,r. = -
=1 =
- T CCEFFICIENT T
. EXECUTION DES ORDONNANCES » — T | = L
Cachet du Pharmacien T - T DES TRAVAUX
' Date Montang de la-FactuPe H
ou du Fournisseur, 23 G — 1A,
=<0
_________________________________ Zes & . Erev1 X} —
. - oty MONTANTS |
DES SOINS
—
PRETES—
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant ‘ - ]
Laboratoire et du Radiologue Cecefficients des Honoraires
AR
FIN [
\ D'EXECUTION
‘ S —
________________________________________________________________________________ : 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
f PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
'_Q T a} F
AUXILIAIRES MEDICAUX HER TRAMRLIG | B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires | O Lo
............................. B MONTANTS
............................. DES SOINS ‘
_________________________________________________ [Création, remont, adjonction) +
............................................ DATE DU
DEVIS
DATE DE i}
L'EXECUTION

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




CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL. MANSOUR

s 16"18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca

Docteur JABRANE ABDELAZIZ | iyl sas () a5 g3SAI
oot ag us Wghkrologie - Dialyse ﬂ

S ol b pealiaial

Tilaire o I AMM au Maroc: POLYMEDIG 98.49.55 . e
Tl @) P 05.22.98.49.55 : Lyl
UN-ALFA® 1 1 capsulo

Boite de 30 capsules

05.22.98.88.05 : _.<ll

1k ORDONNANCE

. . AN ) sE Twate
__B:‘webo- \;g) i ﬁi

Qo‘l_|o ,‘lis -
"‘gf < §oo Vf)
e -

£%4S &

L/

MS e - V

o S T
21,3 AQ} 5\%“ =ik LOT 21N0D
C&‘Qﬁ B - EXP wm&
o ﬁn@P A\ Vo = PPV 210HS
A0 o= - %?_E e
( g, I
2 Ci..:-':’.U =)
; S o -
— 2o a¥ k\: SER S
Y3,3° . SEYT
| 3‘0' Q_'J_‘*h
~ o

;: . I :;;f;'J fé?ﬁ? gm-u;?q
AY kL
2 B/ 223w
39)60' S §Qﬂt\‘€ck.~vq Q. f C(;(@(;/Q & @ Comatom
7 /& QB |

6 80

el T ©

s

T —

- ADSP n°52 DMP21
INPE : 091079459 - INPELs : 090001355 - Patente : 35804252 - CNSS : 6009;

RC: 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma




"



. DiFINDO®

(Indométacine calcique pentahydrate)
1- DEN TION DU MEDICAMENT
- DHNI Comprimés dispersibles dosés & 25 mg en bolles de 30

comprimés,
- DLINDO® Gomprimds efflervescents 4 25 mg en bolles de 30
A
'Gam&musmmmm «DI-INDO® 25 ) voire
W aﬁmesmdzﬂilﬁﬂngmbohldﬂs
DIIN%

Gmwh_ " o i o 1o

o n du suppositoire
Sngor ety Di-INDO® 100 mg 10 suppositoires g s
::umu q 5 = E in L nnn !!mu.:hm-ble]sw comprimés
Gardez ok ool L0 N8/ v o
Slmmmm; ey UUUHQJ i E primés effervescents 8 50 mg en
piusdtnbmmmtmn (R

Ce médicament vous 8 4t

jamais & quelgu'un d'autre, nﬂmunmsde s;mpmmes idenfiques,
uanmmlmmm
Si 'un des effets indé devient grave ou si vous un
effet indésirable non mentionné dans cetle notice, panelanhvctre
médecin ou & volre

SITION DU IEDICAHENT
Comprimés dispersibles 4

2
D -IN|
25mg
, silice cdlcmb anhydre, stéarate de
nésium, saccharine sodique, ardme ananas poudre atomisée

19356 m monohydrate.

&l is & 25 mg
indmmu cakique pental 25mg
Excipients : Acide dtiqw anhydre, bicarbonate de sodium, saccharne

sodique, ardme poudra 17018455, benzoale de sodium
PD 30, docusate de sodum, acool éthylique 96%. eau purifiée
DHNI ma?smg

Indométacine calcique pentahydrata .25mg
Exdpnnls S!Hoe colloidale anhydra mamha de magnes\um Iautnma
lactose monohydrate.

amidon sodique,
d:omedem jaune de quinoléine.
ST,
Cumpmné mnmnlsasomg
sodique, ﬂmmc

)sune ora
. DI-IN
indométacine 50mg
benzoate de
ﬂ 'de sodium, simethicone
Amulslun, sale de sodium, alcool éthylique 96%, eau purifiée,
DIINDO® Comprimés dispersibles & 50 mg
Indométacine caicique pental Ema 50mg
Excipients : Siice colloidale anhydre, stéarate de magnésium,
crospovidone,  saccharine sodique, ardme ananas ﬁoudre atomisée
E8B19356, lactose n , cellulose microcristal
mg

DHINDO® Suppasioires

Indommme calcique pentahydrate.

Excipients G\ycéﬂdel hémi- nynlhanques .wudes
Suwosmnsa 100 mg

|mm calcique pentahydrate.

auplems Glyuéﬂdau hémi- uynlheuquas solides,
Ud ES DES EXCPIENTS A EFFET NOTOIRE

x imé dispersible . Lactose

* Gélule : Lactose.

x imé effervescent : Sodium : environ 506 mg de sodium par
comprimé effervescent & 25 mg el envion 582 mg de sodium par

comprimé affervescent 4 ga‘

3 - CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE

Anti-inflammaltoire non stéroidien, inhibiteur préférentiel de la cyclo-
2 (COX-2). '

sodium, acide

50 mg
Glycérides

100 mg
Glycérides

Ca cont non stéroidien. Il est
indiqué, chez l'adulte (plus de 15 ans)
- nn raitement de longue durée

wﬂalrws arthroses sévéres,
- @n lraitement de courte durée de
+ cortaines inflammations du pourtour des arficulations (tendinites,

bursites, épaule douloureuse aigué),

cenaines inflammations des articulations par dépdls de cristaux telie
que la goutte,

douleurs sigués d'arthrose,

douleurs liées 4 fimtation aigué d'un ned telles que la sciatique.
POSOLOGIE, MODE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU

MENT
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L DE VOTRE MEDECIN
ATITREJNDID\TIF

dose journaliére habituelle est de 50 & 200 mg, & répartir en plusieurs

mmummm

e rescrites et aussi longtemps que
votre médacin l'aura consaillé.

Si vous avez pris plus de DHNDO® que vous n'auniez di : en cas de
surdosage ou dlingestion accidentelle, prévenir immédiatement un

médeacin

8 - CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamals DI-INDOQ‘ dans les cas suivants :

- au deld de 5 mols de grossesse révolus (24 semaines d'aménorhée),
- antéotdents Callergie ou dasthme par la prise de ce

ou dun médcament ares

apparenté, notamment
stéroidiens, acde Wﬂ (aspiine),
- antécédent d'allergie & 'un des excipients,

- antécédents de saignements testinaux ou d'ulcéres liés 4 des
traitemants antérieurs par AIN:
uI:ere de 'estomac ou du duodénum ancian en évolution ou récidivant
hémoragie gastro-intestinale, 0u autre hémorragie
@n oours,

- maiadie grave du foie,

- maladia grave du rein,

- maladie grave du cosur,

- enfant de moins de 15 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVY
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7 -EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les , DHNDO® est

des effets indésirables, bien que le monde n'y soil pas sujet

Les médicaments tels que DHN pourraient augmenter le risque de
cnse cardiaque (« infarctus du myocarde ») ou d'accident vasculaire
cérabral

non

- Peuvent survenir

des réactions allergiques
* culanées de type éruplion, urticaire, démangeaisons, inflammatior
des vaisseaux sanguins, muﬂun exceptionnellement: &ruption cutans
lors d'une exposition au

« respiratoires de type crise d'asthme, cedéme pulmor
» générales, brusque gonflement du visage et du cnu (cedéme de

e)

rarement, un décollement de la peau pouvant rapidement s'étendre de
fagon trés grave & tout le corps,
rarement, jaunisse.
- Dans certains cas rares, il es! possible que survienna une hémorragie
digestive
Celle-ci est dautant pius fmqunme que la posoiugu umsée asl Slevée

n

- Peuvenl survenir ég: men!

des troubles digestis : maux d'esiomac, nausées, vomissements, diarthée,

des maux de téte, verliges, fatigue intense, confusion mentale, syncape,
somnokence, insomnie, angoisse, convulsions,

des roublespsychiques : délires, hallucinations,

des roubles atieinta des nerfs des membras, mouvements
involontaires, faiblesse musculaire et plus rarement, fourmilements,
difficutiés d'élocution
des troubles visuels : raremant, douleurs des orbites, vision lrouble,
des troubles du fonctionnemant des reins,
des troubles de "audition : rarement, surdité,
des troubles cardiaques : rarement, hypo ou hypertension, palpitations,

douleur thoracique, troubles du rythme, cedémes périphériques.
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eyilles ire attentivement |'intégralité de cel g a ment
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* 5i vous avez toute autre question, si vous @ I g mations @ votre médecin ou a votre
ghermacign iy LOT:K 2765
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s.ymp{ome el {eques celo ppurrpit lui étre n
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nolice, par ez en a voltre médecin ou a volre |
Composition du mcdrc ment :
o (_Umt)osm!cn qualilative et quantilative en substance active por unité de prise
}F;nr (eA i o - " %88 mg
cige Ascorpique numme . m
MB?B(HE é H’\q 25 rng
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* Composition qu:ﬁﬂnﬂve

Mannifol, ocnﬂe gitrique arﬁwg

Com osifign de urumg 5
Acide Ascorl :queE

. Exu ients O eltet notoi

Aspo me, Rouge Codl en-|eA(k|2n‘lJ

C se phas rmoto%v peutique qu hle! i

?ur\u @ four. solytiof f:woge o sachet, fait partie d'un groupe de médicaments oppelés AUTRES
REDICRVERTSD [‘NA E

Da G rgnulés pour 50 uhcn D is e!n achet, ogit en exergont 3 actions pharmacologiques

* Une action anti rsturmn ue qu\ e réduire les rhinorrhées et [es larmaiements souvent associés, et qui s'oppose

oux phénomenes uei s que les éternuements pn saivi

* Une action antalg que undpymhqpe perglepont une sedation

e

* Une compensation en ocide ascorbique ‘orgaonisme
Indicati érapeutiqu
8 eJTn\:ame i est m:r r dans le traitement au cours des rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des états grippaux
e |! cll Ite et I'en us s
‘écoulement ncsd u‘r et larmoiements,
* Des éternuements, X
o Des moux de téte ef/ou figvre

xcipients

dre povidone K 30 d citrate llm\ﬁ um
stances aromatisantes, F?Euget ochenille A E
00, Triacetine E1518, té de sodium 514

drn cs(?cmame ardme fruits rouges
1 Maltodexine. Eau, Gomme Ard ique

e la figvre et de la douleur (céphalées, myalgies),

Réserve a l'adulte et I'enfant de plus del ans
1 sachet & renouveler si nécessaire ou bout de 4 heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour.
Mode d'odm tion :

Voie orale
Les sud"eé

Au cours
traitement

L D:‘j ree mcuumule du traitement est de 5 jours
» Fréquey ﬁdmlnu!ruhorf
En cas d'insuffisance rénale, [claironce @ lo créatinine inférieure a 10 ml/mn), l'intervalle entre 2 prises sera d'au
moins 8 heures
Cun!r:--mdumhons

gnwe jomais Dthnppe gronulés pour solution buvoble en sachet, dans les cas suivants
Enfant

e moins di
* En cos onlecedem a‘mr% qux constityonts du produit,
* En cas ae es formes de glaucomes {ﬂu?mer\ ation,

doivent &tre pris dans une FUQEE ité suffisante d'eau Eirm(’v OLJ"‘GLﬁ
e etats qnppmm Test préferable de prendre ce médicament e 'eau chaude le soir.

* Encaos les @ uring ‘origine prosr{i; Ique ou oy
* En cas rave dy toje gn nwson k: €54
* En cos e p eny (ﬂ%nune lcxdp éréditoi P spartame
lVo 5 ?e evez generalement pas u'l iser ce m n:nr' qnl f‘| grossesse el
aligitement,
N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEM IARMACIEN.

hs-il irol
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comprimeé a sucer ou a croquer

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament. ns importantes pour
votre traitem

Si vous avez ! un doute, demandez
plus d'inform, [ re pharmacien.

- Gardez cett oin de la relire.

- Si vous av tions et de conseils,

adressez-vous 3 Vorre-prmere—
- Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.

- Les substances actives sont :

Calcium élément .. 2 covasssassinnssine | SORLING
Quantité corres;xondant A carbonate de calclum ... 1250 mg
Cholécalciférol (vitamine D3) ....... 400 I
Quantité correspondam en concentrat
(forme pulvérulente) ................... HIBE R I 4mg
Pour un comprimé

- Les autres composants sont :

Xylitol, sorbitol, povidone, stéarate de magnésium, aréme citron
(huiles essentielles de citron, d'orange, de litsea cubeba, maltodex-
trine, gomme d'acacia, citrate de sodium), cholécalciférol, alphatoco-
phérol, graisses alimentaires, gélatine, saccharose, amidon de mais.

1 - QU'EST-CE QU'IDEOS® 500 mg / 400 Ul, comprimé a sucer ou
a croquer ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicament se présente sous la forme de comprimé & sucer ou a
croquer. Boites de 2 ou 4 tubes de 15 comprimés.

APPORT VITAMINO-D-CALCIQUE.

Ce médicament est indiqué -

- chez le sujet agé, en cas de carence en calcium et en vitamine D,




