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

MUPRAS Déclaration de Maladie 2N
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie : i i L
Cadre réservé au Médecin -
= La facture asinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . .
; : e ; . L oo . Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation: ............. T Sorssmsssssssssssssnnen
Rééducation : Mom et prénomidUMBIBOE .. s s e s oscs s [
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuFmeérge" v " G Enfant
rééducations. = -‘ la LS
: 2 o yEG . . I i ETNRIIRE., IRHERRTRTRIS . (7o <Rl I R R e
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a foindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :........ pes B '
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et ir'EEﬂ tanﬂgmz%\w][[ ....................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s i e ol el el o carmshon iRl T — pli confidentiel & fattantion du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. = -
G s o - ; P J
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : - i . — ) . |
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rebsm déclaration. Je déclare

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
maois.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . Y SR Y A —

v

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

\

EXECUTION DES ORDONNANCES
5"
)

Montant de la Facture

\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES =~

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

D
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Traitées Soins
‘fii \
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
H A—
A
'
MONTANTS
DES SOINS )
, NS —
| DEBUT ( '
D'EXECUTION |
1y 17 ‘
" |
FIN
‘ D'EXECUTION ‘
| 1 D)
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
6 CCEFFICIENT \
— , DES TRAVAUX | j
00000000 | ¢ ) T B
D G
00000000
11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE RIAD AL ANDALOUS

37 bis rue 19 andalous 5 polo

RC :308828 Patente:34911394
- DOCTEUR EN PHARMACIE TVA: C.N.S.5:6413140
~ IF 51310622
| Tél  :0522500176
Le 08/02/2023

N° ICE : 499950000064
HAITI MOHAMED

1 TIBERAL 500 B/10 CP 48,5 48,50 7,00

1 IMODIUM B20 CP 30,50 30,50 2,00 7,00

Fbmm‘cms 'TVA 7% Base: 79,00 | Montant : 5,17 TVA 20% Base :

Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante-dix Neuf Dirhams.




Imodium®
2 mg, gélule

Chlorhydrate de lopéramide

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
car elle des importantes pour

mmmmmwmuum.
'Slmlmd'mu édec

ou votre

* Ce vous a été p prescrit. Ne le donnez
punwmpmummmmm méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux
-Hmmmmmm parlez-en a votre
édecin ou volre p Ceci que aussi & tout effet
_-wmmmmmww4

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que IMODIUM 2 mg, gélule et dans quels cas est-l utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre IMODIUM
2 mg, gélule ?

3, commpmrmmomuuﬂmg.m?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels

1. QUEST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : ANTI-DIARRHEIQUE - code ATC : AO7 DA 03
IMODIUM 2 mg, gélule est un médicament anti-diarthéique.

Il est indiqué dans le des aigués et
chroniques de I'adulte et de 'enfant de plus de 8 ans.

||mmmmwmbwmammnmd-m
mesures didtétiques (voir sous-rubrique - Faites atftention avec
IMODHUMZWquie ).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE

IMODIUM 2 mg, gélule ?
mmmmzm.m.
-umﬂu ilerg: Ty de ou & l'un des
dans ce és dans la
rubﬂques,

+ sl du sang est présent dans vos selles et/ou en cas de fiévre importante.
-simemmu-mmmmarwuwm

(maladie darkmmmcwm)
-slmm&humarmmmmdwm
suite & l'utilfisati (colite

-simmdmwmrMMimm
A $

(entérocolite B
« si l'enfant & traiter est 4gé de moins de 8 ans.
Conmmmmmpnhe:ﬂulummuﬂtnum i

(voir rubrique 3). De graves ques (ies peuvent
inclure un rythme cardiaque wmmwawﬁsmm
pummnmpmwpuhpm princina ~==* “WODIUM gélule.
s .gs nmmmﬂﬁﬁﬂ“% idement votre
:“;*'z, v N" 1 do vatoment
p . 30DHS0

o 138 \\\\\\\\m‘l,\ -
ces signes

_.“.-uadmm hv:ﬂama

deliqmdt _M_mmn“wmimahm
de vous prescrire une réhydratation qui pourra se faire par vole orale ou
par voie i
= s| vous étes infecté par le Virus de 'lmmunodéficience Humaine (VIH),
arrélez immédiatement le traitement dés les 1ers signes de distension
abdnminah(umuhlrupwunnmfhnmmmm)

* En cas d ce [ du loie),

édecin ; édicale évroite peut
s'avérer encasdl par ce
Vuudvmsulmlum

tes pendant le
wmmmm«am

afin de compenser les pertes de liquide dues a la diarrhée (la ration |

quotidienne moyenne en eau de fadulte est de 2 litres),
= yous alimenter suffisamment le temps de la diarrhée,
= gn évitani certains apports et particulidrement le lait, les crudités,
les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que les aliments

ou boissons
« en privilégiant les viandes grillées, le riz.

* Lutili de ce i est chez les patients
o it une undﬂbﬂmhﬁmmmp

ou un syndrome de mnlabem-plm glucose ou du galactose
(maladies héréditaires rares).

Sl votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

mmmmmzmm

Informez volre médecin ou volre pharmacien si vous prlnu avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament, notam
-anmmmmmmmm(mﬂmpwmmmamm
fongiques)
*du (utilisé pour traiter un taux élevé de graisses dans le sang)

e de la jpour limiter la soif et la
production d'urine chez les patients soufirant de diabéte insipide)

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte

ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou

pharmacien avant de prendre ce médicament.

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils

de voire médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité

de le poursuivre.

du transit intestinal doit &tre
en cas d de

Li n'est pas wdé en cas de ftraltement par ce
médicament.

Le traitement doit M
de ou d'

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER LAVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Ne prenez ce produit que pour [utilisation a laquelle il est destiné
(voir rubrique 1) et ne prenez jamais plus que la dose recommandée

C de vé et utilisation de machines

Soyez prudent. Ne pas conduire sans avoir lu la notice.

Ce médicament provoque parfois une somnolence, des sensations
vanignmaouda!afaﬂgm Enmmmmhmm
recommandée lors de la de
machines,

IMODIUM 2 mg, gélule contient du lactose.




leeral

Omidazole

mebw Z e
Comprimés : omidazole 500 mg; exipier Tiberal 500 mg

Ampoutes (3 omdazoe 500 mg. 8 10 compriméas pelliculss

Forme st
Comprimés & 500 mg : bolte de 10
Ampoule de 3 mi & 500 mg pour perful
Propriétés, effets
Lwﬂfmd-llu

um«l’mwhﬂ 1dune
Le spectre d'action de l'omidazole ef
A sont sensibles : CMIS0 < 8 mg: | Insi que
d'autres Bacteroides spp., insensibiy
B : sont résistantes : cuz\umwl m spp.
nﬁmu&m ainsi que les ch LDT . 21 20? P
a réaiisation des lests de diution en | : ER:

BPir. 4 R, 0802026

lon. Pour
NCCLS
(M1wss';p‘mmmsnnrd-b 8 mg/

Sensible (S) <8
Résistant (R 216 .
mest pas ] peise.
Protozosires
Le spactre d'action de lomidazols englob las protozosires suivants ©
Sonl sensibles : CMI < 8 mf: Trichomonas vaginals, Entamosba histolytica, Giardie intestrals.
sont tous résistants &

pas effectude en routine, la lechnique étant exigeants. L 'efficacitd
mmurmarwmmmum:urmenmmm

Wl existe une et d'autres nitro-5 ‘on ne connalt pas de résistance croisée avec
d'autres non

1l est rare que des bactéries anadrobies solent résistantes. & lomidarole - une telle résistance n'a éé décrite que dans des cas isolés.
S S T SRS i DTS - 5
Elles procdent de I'activitd ol de ses
mmlhud—mmwnmmumabnwd—urwmm
anti-nfectieux disponibles.
Humllmmmmmmamn-mmumh-nm

tmk-&m

Mmﬂfdnm g & germas. sensibles.
-Tr-lmwrivmmu-mumngmm- sensibles lors des un haut risque
umuumm

(solution injectable 500mg)
WIMWWWO
amibiase, qu'elle qu'en soit clinique ot axt )
i urogénitales.
- Lambiases

- Relais des traitements par voia injactable des infections & germes anadrobies sensibles, i tite curatif ou préventif
Pmma‘m
La solution

les repas.
mmmwmdmmlw Eanulmhwﬁ!lrllbﬂd!blduhﬁpﬂlﬂ vdrpu:qr-pms

usuelie
1. Trichomonases
as thér ues. #ire recommand
Nature du traitement
o
de plus de 36
a it
b.Traitemant 2 comprimés 'non recommande
(1 e matin, 1 le soir)

Pour éviter une réinfestation, le parienair doit toujours dtre dgalement traité par la méme dose orale.
thﬂgmom e traitemant consiste en lsdministration d'une dose unique de 25 mg par Kg de poids corporel et par jour.
a. Traitament do 3 jours lors de dysenterie amibienne.

b. Traitement de 5-10 jours pour loutes les formes d

Durée du Traitement Dosa journaliér
at Enfants jusqu’s 35 kg
de 35
a. 3 jours compri ™y g, &n une
mmmnmwﬂpﬂdl
b.5-10 jours 2 comprimés (1 le matin, 1 la soir) 25 mgikg, & prendre en une fois

o rmarmmwmqamm
wﬂ-wmmm!mNmmmﬂmm puis 500 mg toutes les 12 heures pendant 3-6 jours

Lloomhuh pour enfants ast de 20-30 mg/kg/jour.



