™~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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

fa mutuelle.

Optique :

"  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e1 Rue Allal Ben Abdellab - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Maladie

- Déclaration de Maladie

MUPRAS
Mutuelle de l’n’:\'uTancc

& d’Actions Sociales
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U pentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e}
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-Cadré réseryé au Médecin y

.

Oomique _— Qﬂuk&\
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Nom & Prénom : o

Adresse

Total des frais engagés : -viemees - Dhs)

iCachet™du médecin :

Date de co atiagn: 13 ’) ----- «919 2-
- g G’fbprzmm NOOR

D Enfant

Nom et prenum du maiadel'-----r-
Lien de parenle‘ O Luirméme Conjoint

Nature de Ia maladle Q?Fa Q.—W W i Rky

Enicas d* acctdent préctser i&s causes et circonstances :

Dandle-cay 60 Ta malad:e aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratian Je déclare

avoir pris connaissance de |la glause relative a la protection des données nneli
Fait a :» tk% - Le : Gnbu. P/

Signature de I'ndhéfent(e, Poreeinses
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes

Nombre et Maontant détaillé
Ceefficient des Honoraires
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Désignation des A
Ceefficients, O

Laboratoire et du Radicloduey —

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

-

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Cachet et signature
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Montant détaillé

Soins AM PC |
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—ee
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AT prme DES TRAVAUX
28533412 | 21433862 \
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 comprimé le soir pendant 1 mois
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Ain Chock - Casablanca- Tél: 0522 50 04 40 - Urgence : 0610 88 02 35
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- Prise en charge du ronflement
- Rhinite Allergique
- Chirurgie endoscopique
- Ancien médecin a |’hépital
20 Aout Casablanca

Casablancale:

13 Octobre 2022

Mme RAJRAJI NOUR
?@ o

MYK 1%
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SEPCEN 500 okt RS
l'( o 021 comprimé 2 fois par jour *5]
COTIPRED 20 MG
3 cp le matin pendant 3 jours
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Cotipred® 20 mg G,

Prednisolone g:i%"b’
@
Y i

COMPOSITION : (X (N
Prednisalone (Sous forme de métasulfobenzoale Sou, ] ,& /
on base........ccnnen

ipient q.5.p. s Oo %&«Q
Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'ardy,, 0 £?) /
PRESENTATION : " .5 /
Bolte de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : y
Ce médicament est un corticoide. | TR~ vour =
I est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son | F
CONTRE-INDICATIONS : /? 0" (%3
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas st 40
- a plupart des infections, - certaines maladies virales en éw P DHOO
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vag PER:06/25
- allergie & f'un des constituants. .
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTI LOT: 11947

médecin, en association avec des médicaments pouvant d¢
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres intera
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANL
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit tre pris sous stricte surveilance médica
AVANT LE TRAITEMENT : |
Prévenir votre médecin en cas de vaccinalion récente, en
cdion, d'intervention chirurgicale récente au niveau de [ini 100165
artérielle, d'infection (notamment antécédents de tubercul

1
]

13

dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (ma 05/14 e
musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales e
I'Europe, en raison ge maladies parasitaires.
PENDANT LE TRAITEMENT :
Eviter le contact avec les sujets de ou de rougeol
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les

de votre médecis rla des doses,

Sous traitement et au cours de I'année suivant l'arrét du traitement, prévenir le médecin de la
prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de |a teneur en sodium (51 mg par comprimé).

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 IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, érythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfl ine, sultopride, e,

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.




NOTIGE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR matadie de Behcet, |

SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 mg et SEPCEN® 750 mg (une maladie des arti
Boite de 10 comprimés pelliculés 2,51 vous avez des prt
D.C.}: Ciprofioxacine A TEca ) svec ou o
dans e
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cetie nofice, vous pouiez avoir besoin de fa refre. g Sl i o v
-ﬂ;!umflmmﬂmmmm.mmﬂ’hmimm #es une femme ou L
o pharmacien. i =
+ Ca médicament vous a é1é personneflement prescrit. Na le donnez jamais & queiqu'un @'autre, méme Mlerd:mud:
T e e
dans cette notice, parie2-en & volre médecin 0y votre Voir la rubrique 4. T
- qum contient cetle NOCE Prévenez immedsatem
1.0u' SEPCEN® il utilisé 7 prenaz SEPCEN®. Vol
S e o e M o civcng 7 * Réaction
g.mmurm i premiére dose, il exis
5: conserver %
6.

W e— - . du du

SEPCEN® peut étre utiisé dans le traitement de patients présentant un faible taux de globules blancs  ryptyre d'un tendon.
, et ayant de la fiévre, dont on suppose qu'une bactérie en est Ja cause. « Si vous ressentez uns

yous présentez une infection sévére ou une infection due & différents types de bactéries, un traitement gy Bre des
antibiatique additionnel pourra vous étre prescrit en complément de e

; des.
wummrmmm—--wonme- b e

ions bactériennes :

:‘mmmdummnnummmrmnmmmmm‘ "me“m",mm-m_:
« Infections uringires compliquées, y compns les infections ayant atteint les reins (pyélonéphrite) Vous tevez en informes
. & la maiadie du charbon. * Sivous soufirez d'épi
peut également ére utilisé pour traiter "autres infections sevéres spécifiques de I'enfant et vasculaire cér
de |'adolescent si votre médecin le juge nécessaire. mgﬁu“
* Jans de rares cas,
2. QUELLES SONT LES INFOR S A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SEPCEN( sensation de briture,
+ Ne prenez SEPCEN® SUrvenl, |
* Si vous Bles ique 3 i en)nm-mmu ou & I'un des autres composants g,ww.: ;

contenus dans. {wolr rubrique 6). #tat
= Sl vous prenez de Ia tizanidine (voir rubrique 2 : Prise d"autres médicaments). E‘ﬂu ot psychi
« Mise en garde et précaution d’emploi : SEPCEN®. Si cela se p
WHMG‘TW:I:Q%W: «les de

ne devez pas prendre d'antibiotiques famille fluoroquinolones/quinolones, incluant dans le

SEPCEN®, 5 vous 2vEz 06ja présenls un effet indésable rave dans Je passs lors de fa prise Gune  sucrs dans le sang en
quinolone ou 'une fluoroguinolone, S tel 65t e cas, vous devez en informer vore médecin  phus Wl hymoctycémicue) dans
e, E
E ¢5. rénaux cas i pourTa re nécessairs dadapter YOUE 3 yous pouvez soulires
“s‘c"'mm; d' ou d'une autre affection neurologique g'wlunsmiun
« Sj vous ‘épllepsie 3 diarrhées, ou
* Si vous avez déja eu des problémes aux tendons avec des antibiotiques de la méme famille que mhﬁ
SEPCENS ; Tk médicaments visant 4
* 5i vous & parce que la isque de vo une hypoglycémie ;  Si vous avez des I
= Si vous souffrez de myasthénie (maladi qui iy faiblesse enraison durisque  immédiatement un opl
[ des symptbmes ; « Votre peau devient

-gmmumim«mmmmummummm,m SEPCEN® Fvitez de v
(66PD), car ia ciprofiaxacine peut Vous OCCasioNNer une anémie | coux utilisés dans les

une.
-Qmmmwu;mw«nm'mrmmm“m « Si vous devez subir
(anévrisme o un gros vaisseay) ; laboratoire d'analyses
* Si vous avez deja eu un épisode de dissection aortique (une déchirure de la paroi sortique) ; .gm‘.;m_‘
-SImMMIMMKM%MMWNu Evenuellement étre ac
, ou présentez d'autres de risque ou- alfections  « SEPCEN® peut prov
prédisposantes des troubles du tissu conjonctif comme syndrome de Marfan ou le I'appétit, ictére




MYK® 1% | MYK

|
Sulconazole ‘
¥

Solution pour application locale

COMPOSITION
Sulconazole (DCI) sous forme de Nitrate de Sd
Excipients : q.5.p...

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESE'I1
Solution pour application locale : flacon de 30 n

INDICATIONS
Traitement local des mycoses superficielles cutan
- Dermatophyties :
* Traitement des dermatophyties de la peau glal
systémique antifongique associé est habituellement,
« Traitement ou traitement d’appoint des :
* intertrigos génitaux et cruraux a dermatoph,.
* intertrigos des orteils (pied d’athléte). Dans le cas des ln[cm'lgos mgumaux.
il est nécessaire de rechercher un intertrigo des orteils,
* gycosis et kérions.
Un traitement systémique antifongique associé est 4 discuter. , ‘
- Pityriasis versicolor.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE da ,\d\o i \
- hypersensibilité 4 I'un des composants. MAV)'
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DE \

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI \ \\

MISES EN GARDE

Un traitement sur de grandes surfaces, sur une peau lésée, sous occlux © .a Couches ‘
épaisses, en raison du passage de I'antifongique dans la circulation _.nérale, peut
entrainer des effets systémiques. Ces effets sont particuliérement a cadindre chez les
nourrissons et les enfants en bas ge, en raison du rapport surface/poids et des phénoménes
d’occlusion spontanés dans les plis et au niveau des couches.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Pour usage local seulement

- 8’1l apparait des réactions suggérant une sensibilisation ou de 1'irritation, I"utilisation
du médicament doit étre interrompue.

- Eviter le contact du médicament avec I’oeil. En cas de contact avec les yeux, rincez
avec un grand volume d’eau.

- Grossesse el allaitement : en raison de suspicion d'effet embryotoxique chez |'animal,
il est recommandé de ne pas I'utiliser chez la femme enceinte et de I'éviter chez la
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( NOTE D’HONORAIRES i

Le Docteur Mohamed Amine ALLOUANE a I’honneur de
présenter ses meilleurs salutations 8 Mme RAJRAJINOUR
et lui adresse selon I’usage , sa note d’honoraires , soit la somme de
300 DH ( Trois cent dirhams ) , pour la réalisation
d’un Audiogramme
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