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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné
Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 a joindre a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cor:ﬁ.denmel] doivent étre
jointes a I'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

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

aractere personnel

JPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l MUPRAS Déclaration de Maladie
|
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Cadre réservé é I'adhérent [e) = s

Matricule : 9€f ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOCIBEE | .....eneecciiiccs e sser s rnn s st rs s s s s s s e e s e s s s or e

Actif D Pensionnéle] 0 AUEPE ©ei i R R e

Nom & Prénom :......) ﬂQ‘Q\{l ............ JH;JS‘R“'{(:_ ......................................................

Date de naissance :...{_).. D / Q6. Fﬁ/ .............. e T

Adresse : \.{ A ZQ_,M}JL’CL‘-&A \Lw(—bﬂi ............................ P .

A, : S
Lien de parenté : _ ; (O Conjoint

Nature de la maladie : o3 N TR w0 2 T S P AU\ ¥ e e W W 4

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf\denuel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8. e, Le: YA L svvmmassinsss
Signature de I' adherent[e]
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Tél.: 0522 2014 40 / 41- GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 - Fax : 056 22 20 13 99
www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie (1ere Etage) - Tél. : 05 22 20 1442/ 43
S.C.P.- I.F. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T. P. : 36335867
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

EREROEEIRTOL. oo tichever o st At s pe kS asasabatassssasssassises sressstmmkbidint .
Phosphate de codeine hémihydraté....
(Quantité correspondant i codeine b'. )

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de p PP

PARACETAMOL ET*CODEINE -, * l\‘\‘\
00

FORME PHARMACEUTIQUE P
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (rvavystéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée 2 intense, qui ne sont pas soulagées par
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou 2 la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets fgés, un
avis médical est indispznsable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, [L FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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CLOFENE® comemi=c

Diclofénac
L3
1. IDENTIFICATION DU MED}:‘AMENTi : . 3
a) Dénomination Commune Internationale * 3
Diclofénac 11800¢" 1801
b) Composition et présentations pharmaceutiques
« CLOFENE G.R.25, comprimés enrobés gastro-résistants dosés & 25 ape=]
+ CLOFENE G.R. 50, comprimés enrobés gastro-résistants dosés 450  p
« CLOFENE L.P. 100, comprimés enrobés & libération prolongée dosél P P
« CLOFENE 50 Suppositoires, Boite de 10. o =) %) -))(
« CLOFENE 100 Suppositoires, Boite de 5. 2 &
* CLOFENE IM. 75, Solution Injectable Intramuscuiaire, Boite d'une ampoule et ‘
¢) Classe pharmaco-thérapeutique PER

Anti-inflammatoire non stéroidien, Analgésique, Antipyrétique, Anti-rhum

2. INDICATIONS
Les indications du CLOFENE sont limitées chez I'adulte au traitement :
- des rhumatismes inflammatoires chroniques.
- de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- des rhumatismes abarticulaires, arthrites microcristallines, lombalgies, etc...
- des dysménorrhées essentielles.
Elles sont limitées chez I'Enfant au traitement des rhumatismes inflammatoires infantiles.

3. ATTENTION !

a) Contre-indications

- Ulcére gastro-duodénal évolutif.

- Hypersensibilité connue au Diclofénac ou a l'acide acétylsalicylique, ou & un autre A.LLN.S.
Rectites, recto-colites, colites hémorragiques.
Troisidme trimestre de grossesse et allaitement.
Insuffisance hépatique ou rénale sévéres.
Enfant de moins de 15 ans (CLOFENE 50 comprimés)
Enfant de moins de 17 kg (CLOFENE 25 comprimés) et moins d'un an (CLOFENE 25
suppositoires)

- Sujets chez lesquels crise d'asthme, urticaire ou rhinite allergique sont favorisés par

I'administration d’acide acétylsalicylique ou d'autres A.L.N.S.

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

b) Mises en garde et précautions d'emplol

- Suivi des foncions rénale et hépatique, de la diurése et des paramétres sanguins chez les

sujets néphrotiques, cirrhotiques et agés fragilisés.

- En cas d’ apparition de symptomes digestifs et hémorragiques , le traitement doit étre arrété.

- Pour les opérés et les cardiaques traités par les diurétiques : hydratation adéquate, couverture
du risque d'hyperkaliémie et suivi des prises concomitantes.
Le traitement est déconseillé au cours du premier trimestre de la grossesse.
- Chez les conducteurs et utilisateurs de machines: apparition possible de rares troubles de vigilance.

'
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Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médican' Céfixime Panbeaan W,
«+ Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
+ Si vous avez d'autres questions, 81 vous avez un doute, demandez plus d'inforn ‘
a votre pharmacien. |
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a q
cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif. 00 43
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 6 11800 I
—
DENOMINATION :
OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés. Lot 2207
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable. Ex? 9 2
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : 3

PPY 170.00 DH

OFIKEN® 200 mg. comprimés pelliculés
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhyﬁrs
E:(c:plents

qs

OFIKEN® 100 ma/5 ml. poudre pour suspension buvable
Caéfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhydra
Excipients.... i
FORME PHA UE ET PRESENTATION
OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boftes de 8 et 16

OFIKEN® 100 mg/5 ml :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 ml soit 150 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas dtre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3‘"‘" génération
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

.q.5.p 5 ml de suspension recanstituée.

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigués,

+ Infections bronchiques et pulmonaires,

= Certaines infections urogénitales.

Poudre pour suspension buvable :

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
« Infections bronchiques et pulmonaires,

+ Otites moyennes aigués,

+ Certaines infections urinaires,

ATTENTION |

l) Dnns qu.ll cas no pu uulller ce mdﬂiclmcnt ?

. Allergle cnnnua aux anllmotnques du gmupe des oéphalosponnas ou & I'un ds excipients de ces médicaments.
Comorimé pelliculé - e T,
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RDV de Consultation d’Urologie (1ere Etage) - Tél. : 0522 20 14 42 /43
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@oOL | Ao Q O8ho X Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

} Facture I

N° facture : 2021-5308

Edité le :  18/12/2021 12:47:12
Patient : Mme DARKI Imane

Date prélévement : 18/12/2021

Analyses Valeur en B | Montant
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80
Total B 120 160,80
APB 25,0 25,00
Déplacement
Remise
Total

Fedede

Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent cinquante dirhams

ot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 60
ouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




33 g I Aylal) Mol adl) . di,
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA

0®oOL | Ao Q ©8rho X Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

[N DosierN°: 181221057 Pt 37120021 1235

Casablanca, le 20/12/2021 Nom: Mme DARKI Imane
Compte rendu d'analyses

| MICROBIOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

Page: 1/2

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

MACROSCOPIE
Aspect : Clair
CHIMIE URINAIRE
Sucre : Absence
Corps cétoniques - Absence
Sang . Absence
Protéines : Absence
Nitrites ; Absence
pH ; 6,50
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales : Rares
Leucocytes : 2000 /mi ( Inféricur & 10000 )
Hématies : L /ml ( Inférieur 4 5000 )
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis - Absence
BACTERIOLOGIE
Examen direct aprés coloration de gram : Absence de germes . g\.d‘"‘b’b

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 3
laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@oOL | Ao Q ©8tho X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mme DARKI Imane Dossier N°: 181721-037 Page: 2/2
Valeurs Usuelles Antériorité
Culture .
Culture : Négative
Numération £ < 10000 UFC / ml

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05:22:29 27 39 [06 6é 68 4919 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




