MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

iles :

é a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre rese:vé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. '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.

Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
a a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

>
B
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Date de consultation : -
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Lien de parenté : Luisméme
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Nature de la maladie :--mghameloom s L

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances T s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pigonfidentiel a I'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 connalssance dg la clause relative a la protection des données perscnnelles
Fait a = seedsnacens d:--‘ Frvmesiassesnasees Le : ‘. gy Z =) e
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Docteur GHABRI Mohammed Rida
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* Spécialiste en Traumatologie Orthopédie

Lauréat de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Casablonca

- Traitement et chirurgie des froctures

. et deslésions des tendons des membres _il).'n‘y'l ?b}i 3 ajblag ll dala ~
- Chirurgie des rhumatismes et des tumeurs des membres Augad) mticalls dall el Jualiall digia ~Se -
) . " < gl = 2 4 o d
ATGr:nemem d«;l urihru‘se par plasma riche en plaquettes (PRP) <A - > Juslial o lib ! JaYl J
por pose de prothéses (Hanche, Genou) s
Ll cllayl Cﬁb =

- Traumatologie du sport :
- Chirurgie arthroscopique DMl dalll -

- Mal de dos et maladie de la colonne vertebrale l_;J‘ull ganll u'abAi 3 (.‘ﬂ =
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Arcoxia 120 mg
7 comprimés .
P.PV: 134,50 pH
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Excipients a effet notoire : Lactose et 'Amidon de ble. X

— Instruction pour un bon
Posologie, rhode et/ou voie d Idmlnlurauon B
RESERVE A LADULTE DE PLUS DE 16 ANS.
Veuillez toujours prendre ce it en suivant
les instructions de votre médecin ou pharmacien, vérifiez auprés
de votre médecin ou pharmacien en cas de doute. l
La dose quotidienne est de 1 42 comprimés par prise, 3 fois par
jour, & 4 heures d'intervalles au minimum

E PAS DEPASSER 6 COMPRIMES PAR 24 HEURES.
La durée du traitement est limilée & 7 jours consécutifs.
Toujours respecter un intervalle de 4 heures au moins éntre les

rises. v
E%&ll_d.’lunﬂun:umhm (clairance de la créatinine
inférieure @ 10 mi/min), les prises doivenl étre espacéés de 8

Liés au thiocolchicoside : *Trés rares réactions allergiques, telles
que urticaire, cedéme de la face et exceptionnellement choc
anaphylactique. *Trés rares réactions culanées, telles que
démangeaisons, érythéme, éruptions cutanées, “Rares troubles
d estifs : diarrhée, douleurs d'estomac, nausées et vomissements,

Tés rares cas de snmnolenca exceptionnels cas de convulsion ou
de récuilva de cnss chez les pati l

! SERVE j
Tenir hnrs dela portée etde Ia viie des enfants.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur |a boite,
(La date d'expiration fail référence au derier jour du mois
menticnné).

Condition de conservation :

Aconserver & une tempéralure inférieure & 25°C

« Ne jetez aucun médicament au tout-a-égout « ni avec les
orduras meénageéress.

dez & voltre

heures minimum, et la dose totale par jour ne doit pas d

3 comprimés
La dose maximale journaliére du paraoétamot (en (enant compte
de tous les mol dans leur

formule) ne doit pas excéder 50mgrk Edpar jour (sans dépasser
33!) dans les siluations suivantes | -Adulles de moins de 50kg,
il

d'éliminer les médicaments que

vws r'utlisez plus. Ces mesures contribueront &  protéger
I en\nronnemenl

Composl!io et
active(s) par unité de pl’ilB &

einte grave du foie, -alcoolisme chronique, -malputrition
chronique, -déshydratatlaﬁ Paracétamol.....
Si vous avez I'impression que l'effet de ce st trop  Thi hicoside

fort ou trop faible, consultez votre médecin ou votre pharfacien.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A WOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

Ne dépassez pas la dose recommandée ni la durée du traftement.
Ce medicament ne doit vs étre utilisé pour un traitement a long
terme ﬁvotf la rubrique : Mises en garde spéciales el pré¢autions
rticuliéres d'emploi).
lode d'administration :
Voie orale.
Avaler les comprimés avec un verre d'eau
Utilisation chez les arﬂ:ntl et les adolescents :
N’ pas 4 des enfants
adolescents &gés de molns de 16 ans pour des raisons de
Symptomes et conduite a tenir en cas de surdosage ©
Si vous avez pris accidentellement du ACETHIO @ ousi vous
avez pris PLUS de ACETHIO ® que vous n'auriez dd, parlez-en
immédiatement a votre médecin ou & volre pharmamEn
Conduite a tenir en cas d'omissi e ou d
Si vous avez oublié de prendre ACETHIO ® 500 mg /¢ mg ne
doublez pas une dose pour compenser la dose que vqus avez
oubliée de prendre.
Si vous avez d'autres questions sur 'utilisation de ce médicament,
demandez conseil & votre médecin ou & volre pharmacief.
Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sgvrage :

Sans objet.
omme ftous les medicaments, | eut provoguer ges

effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiguement
chez tout le monde.
Liés au Paracélamol : *Dans cerains cas rares, il est pos§ible qu
survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une féaction
allergique pouvant se manifester par un brusque gonfleinent du
visage et du cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression

pu des
dcurité.

artérielle. I faut im arréter le traitement, aveftir votre
médecin et ne plus jama\s mprendfe de médicaments tenant
des modifications

blulugl ues nécess:lanl un contrble du bilan sanguin ont pu étre
observees : taux anormalement bas de certains globules blancs ou
de certaines cellules du sang comme les plaquettes poivant se
traduire par des saignements de nez ou des gencives, Dans ce
cas, consultez un médecin

Pour 1 comprimé.

Compesition qualitative en excipients :

Amidon de blé, Amidon de mals prégélatinisé, Carboxymethyla-
midon sodique, lactose mumhydra!é Stéarate de magnésium et

Eau punﬁea .q.5.p 1 comprimé
adresse de I'EPI ﬁmhlrodul' M au Marcc

LABORATOIRES SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir bnou Al Aouam
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20300 Casablanca
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_VITANEVRIL FORT 100 mJ, |
|
|

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT *
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé pefficulé, bofte de 30.
Benfotiamine

ofice avant de

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
Enrundlam msmwmwm
mécicament est au fructose, de
mmm muﬂugh:h-uu de déficit en
m

EN CAS DE DOUYE. NE PAS HESITER A DEIMNDER L'AVIS DE
CIN OU DE VOTRE PHARMACIE!

“‘""E"““E’f‘ "’“"“‘é‘o‘n’:%#»sn STRCTEWENT A

G.CDNTHE nu::mou:
AT\'E‘N‘I'!ON
CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
CB NEWI’PABEI'HEUTB.EEMInm
la vitamine B1.
mmumaan

ENG:Q.DEMUTE,I.ESY LAvIS
MMCWWDEVOTREW

EFFETS INDESIRABLES !
E':E%msumrfmuwsmmm
|

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT

DUNE FACON GENERALE, I CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

11. LES EFFETS POSSIBLES LA
A’ CONDUIRE UN OU A UTILISER CERTAINES

ot - »

s DE SURDOSAGE

q PPV OUPLUSIEURS

ot

54 of P < \

;.‘ ‘% YNDROME DE

-Gt PER

A A

g guriabolte

T

Moy 1L* FORT 4 =

e | g

SYNTH o

22,

Raches

20300

Vane |

-laernn 00 180593" e:o0ems
\ 6 —

g 352125-06




Spécialiste en Traumatologie
* Orthopédie

. Lauréat de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

. Traitement ef chirurgie des fractures
et des |ésions des tendons des membres

. Chirurgie des rhumatismes et des tumeurs des membres

. Traitement de I'arthose par plasma riche en plaquettes (PRP)
ou par pose de prothéses (Hanche, Genou)

. Traumatologie du sport

« Chirurgie arthroscopique

. Mal de dos et maladie de la colonne vertebrale
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Docteur GHABRI Mohammed Rida

Spécialiste en Traumatologie
. Orthopédie

Lauréat de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

. Traitement et chirurgie des fractures
et des Iésions des tendons des membres

. Chirurgie des rhumatismes et des tumeurs des membres

. Traitement de I'arthose par plasma riche en plaquettes (PRP)
ou par pose de prothéses (Hanche, Genou)

. Traumatologie du sport

+ Chirurgie arthroscopique

. Mal de dos et maladie de la colonne vertebrale
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