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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

€0 cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de V'accident est 3 joindre a la feuille d¢

soins.

Pharmacw §

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordcnnances

dicaments sans vigneties une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radto ogie et Biologie :

it e rendt

u < i rendu is plt confidentiel) vent étrei

-
Condmons générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diiment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de !a maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. e mcdicale pour toute demande de remboursement
. . Jn ot confident rscripteur des ar radios peut étre demandé par 'e medecin conseil de |

aiyses ou

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de scins pour toute demanae de remboursement

-

L2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

nes physique: & Pegard du traitement d

a caractére personnel.

la mutuelle '
Optique : !
s Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuilie de soins. !
Reéducation :
® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteiir est exigée avant le début des séances de|
rééducations g
-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et

Montant detaille
des Honoraires

Cachejz‘jit signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
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Laborataire et di Radiclogue
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Deésignation des 1
Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet at signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent tratée, l'acte pratique en ndiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des we: | | | | |
ot _ tfici
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Prénom : Omar

Nom : BENNANI
DDN :

—

PAYANT
Sexe: M

08/05/2000 E: 21/02/2023

Service :CONSULTATION ADULTE (SO) .

A

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
L)
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ACON GENERALE, IL CONVIENT | DE
EMENT DE TOUJOURS DEMANDER /
PRENDRE UN MEDICAMENT.

-
lité contient un principe actif pouvant
wis Oes contrbles antidopages. Maphar O
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONN/ BdAikimia N°8,Ql, INE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS | Sidl Bernoussi, Casablanca
- Sodium (51 mg par comprimé) Daktarin ggl buccal t40g
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT : PPV: I ITi?TI” Ii“llll
Posolagie : | || | .l
RESERVE A L'ADULT:jET L'ENFANT DE PLUS £ |! !'!IE oot 13'|‘§?45|
Colipred 20 mg est adapté aux ftraitements d' 4 ot >
nécesdjtant des doses moyennes ou fortes chez ] ™ o, o PO>C! d& mesure
La dosb & uliliser est déterminée par volre médecmyer " = woirg poids el 46 e mmadie

traitée. .. ot v rpfice ,

Elle est stri®tement individuelle, Wt = U "

Il est trés important de suivre réguliérement le traiten f i l'améter
brutalement sans |'avis de votre medecin. . PPy.4 0

Mode et voie d'administration : VOIE ORALE. PR MO0

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'e 12725 4 |u repas.
Respectez la prescription de votre médecin. T:L39 39

Durée du traitembnt : Elle est déterminée par votre 1

En cas de traitement grolongé, ne pas arréter brutale' = comman-
dations de votre médecin pour la diminution des dos/ Ll ] .
Condauite & tenir au cas ol I'administration d'une Fomponite

Pour étre efficace, ce rpédicament doit étre utilisé re nettez de
prendre une dose, continuez le traitement normalement.
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS : LOT: 268/PER: 11/ 2025

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODI . i
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS € | PPC:SE. 40 OHS
Ce médicament, indispensable, est le plus

Sou
tions et notamment le régime (cf. Précautions « !
Il peut néanmoins entrainer, selon la dose el PROP LI
génants. Les plus fréqguemment rencontrés .
LAL

- gonflement et rougeur du visgge - prise de poi :
troubles du sommeil - fragilité osseuse - mes ¢y 7 T
sucre, potassium), pouvant nécessiter un régr SPRAY BU(

D'autres effets beaucoup plus rares ont étf i
- trouble des régles - faiblesse des muscles -+ Oral Spray [l
- oerta'iines formes de glalilcome (augmentati le
(opacification du cristallin). —

NE PAS HESITERADEMAl =~ 1'A\/IQ AF MATREMEDECIM ="~ 4~ g -
A SIGNALER TOUT EFFE {E
DANS CETTE NOTICE Lot: 220998

PRECAUTIONS PARTICUL  ; ~

-Ce médicament doitdlre ¢ A CORGSTRTITRT "
- Reboucher soigneusemen  avant le: 12/2025 3
Ce médicament est inscrit a H

Respecter les doses prescri PPC: 79,00 DH

idemt_

BottU s.a.
82. Allée des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca

S.Bachouchi - Pharmacien Responsable



Cotipred® 20 mg

Prednisolone  ~ FER
X
COMPOSITION : i
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé en base ...................... 20mg

L T — =l : = .. | comprime.

Excipients 4 effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans 'arome orange-pamplemousse)

PRESENTATION :

Boile de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : -

Ce médicament est un corlicoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Ia plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites viraa$nerpés,

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,

- allergie a¥un des constituants.

Ce médicarmlent NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

medecin, en‘association avec des mécicaments pouvant donner certains troubles du rythme

cardiaque (cf. interactions médicamenteuses et autres interactions)

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

DE VOTRE PHARMACIEN. !

MISES EN GARDE SPECIALES : .

Ce médicament doit étre ;% sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestf, e maladie du colon,

dintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,

diinfection (nolamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, dlinsuffisance

rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire). |

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans kes régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires. |

PENDANT LE TRAITEMENT : .

Ewiter le contact avec les sujets atteints de varcelle ou de rougeole.

Ericas de Iralter?qm prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
édeci i doses.

recomm l d“rotra ur la di ion des

Soutraitement et auWours de I'année suivant I'aét du traitement, prévenir le médecin de la prise

de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fidvre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la 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 :

AFIf D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIQNS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOU TRE®TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDI’:‘IN OU AVOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles’ du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

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.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemnel.




ﬁ\ Date : 34 /0 /L=

N°: 0040037

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP: . 3 Lo
N° Fadmission : oo S RN Montant: r_50{)“ 3
Patient : 3 G)E A/A/ A &/—T @ //M R

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +2125290911 11/ 42125290922 22 Fax: +2125290609 77/ +2125 29 06 09 79 @ : www.hm6.ma



PJ'.OPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300233486

I F ACTWURE I
N° 7376 / 2023 du 21/02/2023
Nom patient BENNANI OMAR Entrée  21/02/2023
Prise en charge : PAYANTS Sortie  21/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

Nasofibroscopie 1,00 600,00 l 600,00
Sous-Total 600,00

Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
Espéces Total encaissé Solde

Encaissements 600,00 600,00 0,00
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pate: +4/0L4 L2
N: 0040165

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

N° d’admission Montant :
f G

Patient : L \_)E/\/z\/ﬂw - QMA] :\)

mfm‘ ™

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: 42125290911 11/ 4212529092222 Fax:+21252906 0977/ +21252906 09 79 @) : www.hmé.ma



" ‘DPlTAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300233435
| F A CTURE I
Ne 7315 / 2023 du 21/02/2023
Nom patient : BENNANI OMAR Entrée  21/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  21/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
i
j Consultation ORL 1,00 K 300,00 300,00
| Sous-Total 300,00
| Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11/+212 52909 22 22 Fax: +212 52906 09 77 /4212 52906 09 79
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2300233435/ 230220141216ER
PAYANT

Prénom : Omar
Bouskoura, le Nom : BENNANI Sexe: M

DDN : 08/05/2000 E: 21/02/2023

Service :CONSULTATION ADULTE (SO)

Mme / Mr (Nom et prénom) :

511

Anesthésie locale par méchage a la xylocaine a la naphtazoline 5° /

La pénétration du nasofibroscope note :

Les méats moyens, les cornets :

i U."”‘V; i

Le cavum :
Les orifices de la trompe d'eustache : ... :

Wiila
9]

LS AMYDABIOE ; ...cciucciimmissmisismisisinasssnsesssarsrsssmvsussssassnssassasssnssnasssssssnassossasasssess

L'examen endoscopique du larynx et du pharynx montre :

La muqueuse pharyngée : ................. ) ...................... @ .................................... 1
L'aspect du larynX : .....cccceeeeveererereeeechens \lC?Mt .......... A naneS.. o R

La mobilité des deux cordes vocales : A{) .......................... ‘ ...............
Les sinus piriformes, la bouche de I'cesophage : ..... B I . N Ov

La Dase do IANQUG : .....cccciiiinsirarsissnsssssanssssssnisssanssssssissassssssassssnassn

Adresse : Route P301 T/B'om;:sablnca, Maroc

Tél - +212529081111/+212528092222 vaww himB.ma




