ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli 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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
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 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 :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J/

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
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 l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng MZO' 0004394

de Royal Air Maroc W
(JOptique L) Autres

/D Maladie

(ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 642 .................................. Société :

O Actif $J Pensionné(e) (O Autre;

Nom & Prénom : E L R, A (=.1. ” PLO .......... D %—
Date de naissance ...... 5 LJ,X...(_,J é/ A Ej Z_{’J) ....... OO S e
Adresse:..Z....[...LL}r ...... P> 33 A W 2. ~...| L%
H\x ...... BLAN O ! S v 0 S

QLN 68X é]ﬂ ,,,,, Total des frais engages .......ccococvee vl i, A e

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory' du
médecin conseil de la Mutuelle ’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ?éclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /

Faita:..... BT ....cnviiiin R 7 A .
Signature de l'adhérent(e) :

Dhs

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :
o

Date de consultation ! ,9_,\/:__,/1/’2.\_.22 f
Nom et prénom du malade : .......... L:il,_...(.,.(,,‘ ................... [ ,,, L‘-U ........................ Adl. mil.. .
Lien de parenté : ; O Conjoi 1 /{ () Enfant
Nature de la maladie :........... %/ L...X 0 C“( MG on .- N SO
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSTANCES : .........c.cceiirierrssmseeeeeeeeeaaaaeeaseanennrmsnaeaneeeaneneesaeaes

<
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A consommer de . g Produit Fabrigué par ES sif Bl B
préférence avant fin: i} S Via delle Industrie 1 Albissola Ma

.
. " Importé et distribué par ESNAPHARM, ue Abdeimapd
' -

Benjelloun - Maarif extension - Casablanca
le dieci erbe

Composition par comprimé de 400 mg :

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :

sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :
« Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
+ Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
» Boite de 20 comprimés
+ Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants
Conserver le produit dans un endroit sec a |'abri de la lumiére et de |'humidité
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Produit Fabriqué par ESI srl

Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
www.esi.it CERTIFIE ISO 9001:2015
Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmajid Benjelloun PAR CERTIQUALITY
Maarif extension - Casablanca FOD6TNMA-09/19.9
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Veuillez indiquer al«ulre médecin ou a votre pharmacien si vous
prenez ou avez pris récemment un autre médicament, méme
s'il s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance
Utilisation pendant la g et l'allai t

Grossesse

La chlorpromazine, dans les conditions normales d'utilisation,
peut étre utilisée pendant la grossesse

Allaitement

L'allaitement esl déconseillé pendant la durée du traitement
par ce médicament

Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :
L'attention est attirée notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
somnolence attachés A I'emploi de ce médicament.

Liste des excipients a effet notoire : saccharose, amidon de
blé (gluten), lactose, jaune orangé S (E110)

3. COMMENT PRENDRE LARGACTIL, comprimé pelliculé
sécable ?

Posologie

Réservé a I'adulte et a I'enfant de plus de 6 ans.

La posologie est variable et doit ire adaptée & chaque cas.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Mode et voie d'administration

Voie orale
Si vous avez pris plus de LARGACTIL, comprimé pelliculé
sécable que vous n'auriez dd :
En cas de prise d'une dose excessive de médicament, prévenir
immédiatement un médecin ou un service d'urgence en raison
du risque de survenue de troubles cardiaques graves
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, LARGACTIL, comprimé pelliculé
sécahle est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que
tout le monde n'y soit pas sujet
« sensation de vertiges lors du passage brusque de la position
couchée ou assise A debout, » sécheresse de la bouche,
difficultés pour uriner, constipation voire occlusion intestinale
rubri « Fai ntion_avi R ri

pelliculé sécable »), = troubles visuels dont des troubles de
|'accommodation (aptitude de I'eeil 3 s'adapter pour voir de
prés ou de loin), = somnolence, anxiété, troubles de I'humeur,
« tremblements, rlgidité et/ou  mouvements anormaux,
« impuissance, frigidité, = prise de poids, * absence de régles,
augmentation du volume des seins, écoulement de lait par le
mamelon en dehors des périodes normales d'allaitement,
+ modification du taux de sucre dans le sang (voir rubrique
. ntion g mprimé pellicul

ragraph ions d" »),
« modification de la température corporelle,  des caillots
sanguins veineux, particuliérement au niveau des jambes (les
symptomes incluent gonflement, douleur et rougeur au niveau
des jambes) peuvent se déplacer via les vaisseaux sanguins
jusqu'aux poumaons el provoquer une douleur dans la poitrine
et une difficulté a respirer. Si vous ressentez un de ces
symptdmes, consultez immédiatement un médecin.
Rarement peuvent survenir :
« troubles du rythme cardiaque pouvant exceptionnellement

ugqaﬂﬂ 7% mg
3 2 gg Cp pol ¢

- - 130H8
entrainer un déc

s € i)

certaths tests de laboral Zz
antinucléaires), « allergi 6 11800 ﬁiz‘,'i?..
au soleil ou aux rayonne -ty + jauNIsse, hépatite,
« fizyre, forte transpiration, paleur : la survenue d'un de ces
signes nécessite d'alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence

Et exceptionnellement peuvent survenir :

« lupus érythémateux systémique (maladie inflammatoire],
» chute importante du nombre de certains globules blancs
(granulocytes) dans le sang, « érection douloureuse et
prolongée, + dépdts brundtres dans I'eeil en général sans
retentissement sur la vision.

N'hésitez pas & demander |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien et a signaler tout effet non souhaité et génant, en
particulier ceux qui né seraient pas mentionnés dans cette
notice.

5. COMMENT CONSERVER LARGACTIL, comprimé pelliculé
sécable ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser LARGACTIL, comprimé pelliculé sécable aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite

La date d'expiration fait référence au dernier jour du mois.

A tonserver a une température ne dépassant pas 25°C.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient LARGACTIL, comprimé pelliculé sécable ?

‘¥3d

-
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La substance active est :

Largactil 25 mg, comprimé pelliculé sécable :
Chlorhydrate de chlorpfomazine ...
Quantité correspondant a chlorpromazine base
Pour un comprimé pelliculé sécable.
LARGACTIL 100 mg, comprimé pelliculé sécable :
Chlorhydrate de chlorpfomazine ...
Quantité correspondant a chlorpromazine base ...
Pour un comprimé pelliculé sécable,

.. 2787 mg
.. 25,00 mg

ni

Saccharose pulvérisé amylacé, amidon de blé, lactose, silice
hydratée, stéarate de magnésium

Pelliculage : hydroxypropylméthylcellulose, palyoxyéthyléne
glycol 20 000, dioxyde de titane (E171), jaune orangé S (E110).
Qu'est-ce que LARGACTIL, comprimé pelliculé sécable et
contenu de I'emballage extérieur ?

Largactil 25 m%, comprimé pelliculé sécable : Ce médicament se
présente sous forme de comprimé pelliculé sécable. Boite de 50
comprimés.

Largactil 100 mg, com$rimé pelliculé sécable : Ce médicament
se présente sous 1nrme‘de comprimé pelliculé sécable. Boite de
30.

La derniére date a laquelle cette notice a é1€ approuvée est
le 15/06/2011.

maphar
Km 10, route cbtigre 111,
quartier industriel, Zenata, Ain Sebaa
Casablanca - Maroc
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CASABLANCA Le : 25-01-2022

Facture N° 01681/22
e s C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJO22A25150531 N° Identifiant : 056841/22 Organjsme . Payant
Nom & Prénom : M. EL OUAFI MILOUD
C.ILN: B236842 ICE: Adresse :
Adressa : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 25-01-2022
Date Sortie : 25-01-2022 |
Médecin traitant : DR . OUDGHIRI ALI Traitement :
Qté Prestations | Observation I Prix U. L.C. | Coef l Total
PRESTATIONS
1 IFRAIS CLINIQUE | [ 100,00 l 100,00
Total Rubrique : 100,00
PHARMACIE INTERNE o o - B
1 lPHARMACIE 1' | 39,38 39,38
Total Rubrique : 39,38
PARTIE CLINIQUE : 139,38
HONORAIRES MEDICAUX
1 [DR. OUDGHIRI ALI (GASTROLOGUE) | 400,00 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ! 530,38

CINQ CENT TRENTE-NEUF DIRHAMS TRENTE-HUIT CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél, : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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