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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
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
aue pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : |

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent et.'rf%

ointes 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

la mutuelle

® Optique :

Lordonnance du medecin prescriptcur et Ia facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

¢ Rééducation :
v LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le rembeursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de proth2ses 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

-

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Date de naissance

Adresse e
Tél. - - Q Q}% 3-4.\‘\ L\‘Qb - chl)tal desfrais engagés %QQ*ZQ:TL‘ iisisembmgiernmse DHE

— Cadre réservé au Médecin

_achet du médecin :

. =
Date de consultatiorr ™ e

lom et prénom du m L T T L T r——

Lien de parenté : 0O e
Nature de la maladie : e
En cas d'accident préciser Ies Causes et CirCONSTANCES : - s st ibessimssssssssssssssases

Jans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conRalssance de la clause relative a la protection des donnecs p nelles n
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"AELEVE 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'DDF
Dents Nature des INP: |
SOINS DENTAIRES e . Ceefficient R
Traitées Soins
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Dr Noureddine AMRI

Spécialiste en Chirurgié
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CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES Al Aol
CHIRURGIE DU SPORTIF dicgaill A>3
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Paracétamol + Ct /

Comprimés
COMPOSITION }
par compr !
* Paracétamol (DCI) 500 m

* Caféine
Excipients : q.s.

FORME ET PRESENTATION
Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
* Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
* Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

» affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysménorrhée.

« états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
« Hypersensibilité au paracétamol.
* Insuffisance hépatocellulaire grave.
En cas de doute, il est indi: 1sable de di der I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des controles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 ug/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
d'ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médi 1t avec pré en cas de :

* Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

= Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.

* Atteinte rénale séveére (risques d'effets secondaires rénaux lors de I'usage chronique de doses élevées).
En cas de doute, ne pas hésiter &4 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lié au paracétamol

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de l'acide urique sanguin par la méthode de l'acide
phosphotungstique et le dosage de la glycémie par la méthode & la glucose-oxydase-peroxydase.

50n

Afin d'éviter d'é interactic entre plusleuu mécﬂumenu il faut signaler systématiquement tout
autre traitement en cours & votre médecin ou a votre phar
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

* Grossesse :

Chez I'animal : || n’existe pas d'élude de tératogenése.

Chez la femme :

+ premier trimestre : une étude épidémiologique prospective, portant sur quelques centaines de femmes n'a
pas mis en évidence d'effet tératogéne.

500823¢
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION e 3
DASEN®10 000 Ul, comprin ; e
COMPOSITION QUALITATH 80U .
SERRAPEPTASE .............. EXP:

Excipients : stéarate de mi o,
cellulose, jaune orangé S (E1 Lot N
Pour un comprimé enrobé gal

*1 unité correspond au nombi |

en 1 minute & partir de 1 mg di

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistay, . ——

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
(M : Systéme locomoteur)

(M : Systeme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al acuam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

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

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immeédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronigue (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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 DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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22/03/2023
NOTE D’HONNORAIRES

J’ai I’honneur présenter mes salutations a:
Mr FASSI FIHRI YOUNOUS
Et vous adresser selon ["usage :
Consultation : 300,00 DH
Radiographie : 200,00 DH

Arrétée la somme a cinq cent dirhams (500,00).
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Radiographie de I’avant pied droit face.
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