RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Conditions générales
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
" Lecadre réservé au médecin doit étre 2n lui-méme notamment la nature de la maladi
" La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation :
" entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'a cident est a joindre 2 la feuille ﬂé
|
50ins
Pharmacie : |
" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. ?
i

Radiologie et Biologie : [

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doi
jomtes al onnance medicale pour toute demande de remboursement
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pe dernan r le médecin consei
ta mu e
Optique :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances ‘if:
rééducations .
|
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins ,
Dentaire : E
L En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins cs{f
obligatoire dvant le début de tra nt. |
- 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

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

Adresses Mails utiles
o Réclamation

tact@mupras.comn

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de | ment des donnéeyq

s personnes physiques a I'égard du traite

Autorisation CN#% N° : A-A-215/2019

T Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d*Actions Sociales
de Rovyal Awr Maroc

N° w21-714538
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O Maladie U pentaire
— Cadre réservé a 'adhérent () ———

O Optique

Matricule - B R LD e Société : - N‘)‘*\L ‘}\( [\[/V/VUC-

PN\ Actif () Pensionné(e) (O Autre

Nom & prénom - FLEYSEOL) ... ALY RAR.

Date de naissance ;- A‘:)LI /10 j’q _f;j } A..

Adresse

1o, 2064322362 . 1oial ges trais engages o e Db

Cadre réservé au Médntr

fﬁ’r»! l?getuf
14 BJﬂHI'_)arE;Ghafian Bernoussi ’
11.69172, Casablapca

Cachet du médecin :

Date de consultation : \) 5 J } S A —
Nom et prénom du malade \%&&QU NP{B]{\ : Age,.Ad....f

Lien de parenté @ Lui-méme uJ ((‘mcm' U Enfant

Nature de la maladie ﬂ\ ‘C'A'/B nz\/sz (=) C—-)‘\I /j .}J A "} ves ".‘H iG /(/‘f thﬁ

En cas d'accident préciser les causes et

circonstances =

Dans le ¢ ot la maladie aurait un caractére confidentiel

médecin eil de la Mutuelle

, communigueriies Pehseignement

plconfidentiel 3 l'attention du

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementg pogéy siicla .p;'év-nm déclaration. Je déclare
avoir pris rqnna san T la clause 'plat ve a la pr@tection des données pprxwmflleé_. p
Fait 3 1) /{ ) —TE=- / 'S YRy Z/U 25

Signature de ' adherent(e) :

VOLET ADME" =~
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RELEVE DES FRAIS ET HONO

Natures des ‘ Nombre et | Montant [!L@g
Ceefficient des Honorair 234‘
o

|
et signature du Madecin

Actes

Cachet du Pharmacien
ou (#ulﬁy.,u nisseur
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............. . . il i ]

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | _ =
o | CT ;
™ i T
AUXILIAIRES MEDICAUX | | § =
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé | O — — G
du Particien | Soins | AM | PC iMm | IV des Honoraires | *
I d [ E A S —— I 8
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous §
les justificatifs exigés par la Mutuelle. SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV VISA ET CACHET




Docteur Saad Ben Merzouk J9isa il s jgiall

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif (a-’)% } saagl Slgall al el A alaisl
Echographie - Endoscopie - Proctologie (—\,—\/ ‘ H’l_-'.h.l! Uaials asill - gaialls aadll
P N :
Diplémé de la Faculté de Médecine deLyon'- France -k"‘-_)/ (Jall );...k,.dl) z ol 23
Ancien Hépato Gastro Entérolbgue_ % L i (5 ads 256 mA

des Hopitaux de France
Ancien Hépato Gastro Entérologue
des Forces Armées Royales

AShall A Lisall ) il s paslacii) e

Sur Rendez-vous 2 3ally
Casablanca, le ............... LE 10N0V‘EMBRE2022‘43 yelaandl lall

MME HASSOU NADIA

\
N

g72.\o

‘? '(L » ZOEGAS20:1CP LE SOIR AU COUCHER BOITE DE 14

2 | \/t , MIGRALGINE : 1 CP APRES LES 3 RE'/AS

, NEOBILINE DIGEST : 1 C A S AVANTALES 3,REPAS
qg (O ., CARBOXANE : 1 cP AVANT LES 3 REPAS, /
?)k\ , OSMOSINE : 1 CA S AVANT LES 3 REPAS

LIXIFOR : 1 CP VERS 10H LE MATIN @

BD.—o
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PC:79,50 OH

Lot/A consommer

dTJ e
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Prix
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MIGRALGINE®

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, sl vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

Ce médlcamnnt VDUS & été parsonnellement prescrit. Ne le donnazHamais & quelqu'un d'autre,
méme en cas d Fym tdmes identiques, cela pourrait |ui &tre n

Si l'un des sﬂels ndesirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a voltre pharmacien.

£ COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE )
T Bim

FE 62,5 mi
PHOSPHATE D o ™y
Excipients ; srhce colloidake anhydra lactose momhydlam monostéarate de glycérol, pour une gelule
unvaI%pa de la gélule : gélatine, mdlgohne(E 132), Jaune de quinoléine (E

mposition de
104), dioxyde de titane
EchllJIBnl effet notoire : Iaclose

* FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, bofte de 18 .

* CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systdme Nerveux Central).

+ DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des affections douloureuses d'\nlansllé modérée a intense et/ou qui
ne sont pas soulagées par le paracélamol ou l'aspirine seul.

* ATTENTION :
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie a I'un des composants.
- Maladie grave du foie,
- Insuffisance respiratoire QUequa soit son importance
- Enfants de moins de 15 a
- Allaitement (Cf. Gmssessa et Allaitement).
- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou
:Ie la pentazocine .

Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE
MEDECIN en association avec l'alcool ou des médicaments contenant de I'alcool, ou en cas
de traitement par l'enoxacine (anhblouque)

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

. mIBES Em‘GARDEédeIECIAL‘EdE ’ 0 R

-Ne utiliser ce médicament de fa ance.
r?ahs'lus douleurs neuvent ne <l {\ (—) dsm%?\daz l'avis de

valna méd j__ \| "

* PRECAUTIONS D'E \

- Avant de prendre ce S ' decin en cas de
maladie grave des rein PP
- La prise de boissons | '
- Compte tenu de la pr, 1 \s Insomnies, en
conséquem:e il convier, \ \

N CAS DE DOUTE NE ECIN OU DE
VDTRE PHARMACIEN. — \‘?

* INTERACTIONS MEDI

AFIN DEVITER DEVEN] ipicAMENTS,
nolamment avec la hnq_ri Ene IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATI S A VOTRE
MEDECIN OUAVOTRE R, \‘

.

I'”I .l. ——




OSMOSINE®

Hydroxyde de magnésium

Composition :
Composition pour 5 ml :

Hydroxyde:ide mEgniSBIlm ..oy e s i s s s s e s s s e S S At 1g
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxybenzoate de méthyle sodé, parahydroxybenzoate
de propyle sodé, eau purifiée et autres eXCiPIENTS .........coocviiii e qsp

Titulaire et fabricant :
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne route de I'aviation Tanger.

Qu’est ce qu’OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé.

OSMOSINE, est présenté sous forme d’'une suspension orale en flacon ~~ =~ ontient
une cuillére qui peut mesurer des doses de 2,5 et & ~*
OSMOSINE, est un médicament qui posséde 'exces

d’acide dans I'estomac).

. . - . \ PPV
OSMOSINE, est indiqué dans le traitement _

Avant de prendre OSMOSINE :

Ne prenez pas ce médicament :

- Si vous étes allergique a n'importe quel comp
- Si vous souffrez d'une atteinte rénale grave.

- Si vous présentez n'importe quel symptom, nmation
intestinale, tels que douleur abdominale d’origine
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Saccharomyces boulardii

MEDICAMENT PROBIOTIQUE
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sachets
Voie orale

LOT : 6040
PER :01.24

P.P.V : 97DH20
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