RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné. ‘
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prar.icien' lui-néme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consuitation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitaslisation 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 3 joindre 3 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
que :
L'ordonnancedua'meédecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont a joindre & 1a feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
1Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésjon et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin : 3
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ONIFINE® 1%

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous uo.h:anuco: !..8.: de la relire.

- Si vous avez d'autres plus dinfo
u:a:...in.u?

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3 d'autre personnes, Il
jpourrait lui étre nocif, méme siles signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
= 5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné

dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien.

Terbinafine chlorhydrate
Solution pour pulvérisation cutanée, flacon de 30ml

w

15 & votre médecin ou 3 votre

Ce médicament contient propyléne glycol et peut provoquer des irritations cutanées

3. Comment utiliser ONIFINE® 1% 7

En fonction de l'ndication, appliquer ONIFINE 1%, solution 1 & 2 fois par jour.
Un_.aﬂanv:ﬁ_nm dela _umu: glabre: 1 gu_u_,nwn_o: par jour pendant 1 semaine.

ES..E@ﬂ interdigito-plantaires : 1 application / jour pendant 1 semaine.

« Pityriasis versicolor : 2 applications / jour pendant 1 semaine.
VOIE CUTANEE
La zone concemée doit étre soigneusement nettoyée et séchée avant l'application d"ONIFINE® 1%, solu-
tion. Appliquer une guantité suffisante de produit afin que toute la peau lésée et la zone périphérique
s50in et recouvertes et traitées.
Dans le cas d'une ingestion accidentelle d'ONIFINE® 1%, solution en quantité supérieure 4 30 mi, des
effetsir - - & ceux observés avec un oot nn_odcz_o_M‘Zm oy appa-
% ‘es effets secondaires comprennent céphalées, nau s gastriques et vert

i consiste & éliminer par administration de charbon o&.ioﬂn terbinafine absorbée, et 3

Que contient cette notice :

1, Quiest ce que ONIFINE* 1%, solution et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser ONIFINE® 1%, solution 7
3. Comment utiliser ONIFINE® 1%, solution?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

:.m...:u en place un traitement ﬂ.:v.o:&an:m si nécessaire
En cas de surdosage, contacter le Centre Anti-Poison du Maroc (0537 68 64 64),

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tout médicament, ONIFINE® 1% peut entrainer des effets indésirables qui sont rearoupés ci-des-
sous en qoam:o: an-_aca localisation et fréquence :

5. Comment conserver ONIFINE* 1%, solution? . -
6. Informations supplémentaires Fréquence indeterminée : Hypersensibilité pa
1. Quiest ce que ONIFINE® 1% et dans quel cas est-il utilisé 7 Troubias oculdires mmnv
Classe pharmacothérapeutique : ANTIFONGIQUES TOPIQUES, code ATC : DOTAETS Trocblas de Ta pei ot ~cutand: ¢ =
La terbinafine est un antifongique A large spectre, appartenant 4 la classe des .:.wng__:nu. : de v.".—._wa u uv.w-so:_- sous- 3 __ = ;
o.“._h_zh u_w.n_ E__nn...% estIndiqué dans le traitement des dermatophyties cutanées et du Pityriasis versi- huﬂprwmﬂrs.g hw st crolte, trouble cutand, trouble de la pgmentat m n
color chez I'adulte. 7 ¥ J 0] »
de brilure de la peau
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser ONIFINE® 1%7 Rare : Sécheresse de la peau, dermatite de contact, eczéma (MCE 4
Nutilisez jamais ONIFINE® 1% en cas : Fréquence indéterminée : Eruption cutande Uy
Hypersensibilité 3 la substance active ou & I'un des excipients. Troubles site d'appl TIRV..
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser ONIFINE® 1% Peu fréquent : onc_uE douleur au site d'application, 5_.3_9._ au site dapplicatiqm Pt
ONIFINE® 1%, solution est limitée 3 'usage externe. Rare : Aggravation de ['état et
ONIFINE® 1%, solution dolt étre utilisée avec précaution sur les lésions qui pourralent étre irritées par I'al- 5. Comment conserver ONIFINE® 19%? \
<ool. ~ ([ V
Ne pas appliquer sur le visage. Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants, 2 f -
Ce produit peut &tre irritant pour les yeux. En cas de contact accidentel avec les yeux, rincer abondam- um:uu”:“ﬂ«#ﬂ@%ﬁ:ﬁhﬂ% ”Lﬂ._ﬂm:munﬁﬂﬂo_w_g :K__niad.. = —_—
Oﬁﬂﬁ-ﬁﬁﬁﬁuﬂﬂﬂnﬁnﬁ horsdela A conserver 3 une température ne dépassant pas 30°C ——
ors de la portée des enfants. Ne jetez aucun amMm.wa.nE au tout-&-Iégout ou avec les ord ~
En cas dinhalation accidentelle, consulter votre médecin si des symptdmes se développent et persistent. D Jete: Svatie ol fer ciibeninier foe = ordures més o
Utilisation les enfants « et adolescents » Cos weu=p 3 Eﬂﬂ..:! c s - Omal
Lutilisation #ONIFINE® 1%, solution nest pas recommandée chez l'enfant, car les données de sécurité et e e e £\ m—
defficacité sont insuffisantes 6. Informations supplémentaires Em.m'...
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre tout Principe actif : —_—
autre médicament Chlorhydrate de terbinafine .. N W i —
Afin d'éviter d'éventuelles Interactions entre plusieurs médicaments, il faut signaler systématiquement Excipients : nko:‘nano_ 1000, Eauv.ﬁam nino_. >_noo_ _So..ouw.: - E =)
Kt mete trfmendi i) COVE R e IO g Yot Ehr e ONIFINE 1% * Solution pour pulvérisation cutanée, flacon de 3omi | I m || —
Utilisation Eaﬂ:ﬁaasn:ma:m_.nnazm notice a été approuvée est: Maj 201 == o0
Lutilsation FONIFINE® 196, solution e doit étre envisagée pendant la grossesse que si nécessaire. G iption et de délivrance : Tableau C (Liste If - e —
ONIFINE* 1%, solution ne doit pas étre utilisé chez les femmes De plus, les ne - m-!_ni qul
gguﬁaggs_mgo&_gﬁa _Gub:m.nm_n_uancﬂu__oms:n.uazﬁa les seins. ad o ——
Effets sur i ou i utiliser des e Ea )
ONIFINE® _#.wo_czc: n'a aucun naﬂ ou qu‘un effet négligeable sur I’ nugiu & conduire des véhicules wv iﬁ -12
et  utiliser des machines. h.l PHARMACIE
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“‘ Centre de Biologie de Mohammedia
HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

e

& Dr. Halty Jamal
/\, C - Ancien Pharmacien Biologiste

[ I a I'Hopital Militaire HMIMV - Rabat

4/{ //.,f Diplome Universitaire en Management

de la Qualité a L'Université

de Bordeaux - France

FACTURE N° :220500421

MOHAMMEDIA le 16-05-2022
Mme JEBBARI Fatiha

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E10 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée | B100 B |

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 184.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme be : cent quatre—vingt—quatre dirham vingt

centimes.
|

| ,
R.D.C 152 Lotissement Al Fajr - Boulevard Riyad El Alia ;Jﬁﬁohummedio (@ Proximité de la patisserie Mchichi)

Tél.: 0523280405/ Fax: 0523 30 10 10 / E-mail : biocentre.mohammedia@gmail.com
I.F : 54916275 - ICE : 00050098000093 - PATENTE : 39100087 - INPE : 097164842
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HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

N e . Dr Halty Jamal
y « Anci =

/ ﬂ S ncien Pharmacien Biologiste

[ / a I’hépital Militaire HMIMY - Rabat

= Diplédme Universitaire en Management

e 38.J0 Qualité & L'Université

Date du prélévement :29-03-202221029 | Mr JEBBARI Abdellatif %o fronee
Code patient : 1904200002 . Dossier N° : 2203290031
Né(e) le : 31-12-1970 (51 ans) . Prescripteur :

IR imn iy

Glycémie & jeun ' 1.35 g/l (0.74-1.10)
7.5  mmol/ (4.1-6.1)

10-11-2020

6.3 % (4.0-6.0) 6.3

Hémoglobine glyquée (HBA1c)
(TOSOH HLC-723 GX)

Indications thérapeutiques :

< 6% . Objectif optimal.
< 8 % sur deux contrdles successifs  :  Equilibre acceptable.
- 8 % sur deux controles successifs  :  Mauvais équilibre glycémique, modifications de traitement recommandées.
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