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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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
la mutuelle. -

Optique : .

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : )

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égerd du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'

Conditions générales

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisasion meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, proﬁhéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance P)/l 23 B
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de Royal Air Maroc A L'{ )L/ D
(O Maladie (O Dentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservg J)a:dherent (e) %
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O Actif (5] Pensmnﬂel_(_al __"JAutre: \JGJU\WLC ..............................................
Nom & PPENDM :...cccceeeccceciieneee \A\\'&E%BNC ................ AT R

Date de naissance ..........cccccccuvmmearunnnenns QQL“‘L ..........................................................................
Adresse :.........ccccuen T SOOI G Sa  C

Autorisatign CNDP N A-A-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

-

Nom et prénom du malade :...... C.._,\ \(\Q\f\f\f\ ........ \‘2“\ \\ & LLQ‘W\G Age...“—j.. ..........

Lien de parente : [:] LuiF-mém Conjoint (JJEnfant

Nature de la maladie :...............\.}] .C.X\J &J\. ....... 7

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC 71 G e P DR SRR S
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..., . 150 SRR AR—. Y

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les. renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.. Sy D T Sy LA . na k. Lo e

Signature de I'adhérent{e) :...............cccccoiiiiiiiniinnnnnn,
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« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
2 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice.

« Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien aprés quelgues jours.

vo-

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que No-Spa forte comprimé et dans quel cas est-il

utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre

No-Spa forte comprimé ?

3. Comment prendre No-Sfia forte comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver No-Spa forte comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE NO-SPA FORTE COMPRIME ET DANS QUEL
(CAS EST-IL UTILISE ?

No-Spa forte comprimé est un antispasmodique. Il peut étre

utilisé dans les situations suivantes :

« Spasmes des muscles lisses associés a des troubles d'origine
biliaire : calcul biliaire, inflammation de la vésicule biliaire
ou des voies biliaires.

+ Spasmes des muscles lisses associés a des troubles d'origine
urinaire : calcul urinaire (dans les reins ou les uretéres),
pyélite inflammation du bassinet), cystite (inflammation de
la vessie), ténesme vésical (tension douloureuse de la vessie
avec sensation de brilure et envie continuelle d’uriner).

« Traitement d'appoint des troubles suivants :

- spasmes des muscles lisses associés a des troubles d'origine
digestive : ulcere gastrique (de I'estomac) ou ulcére

duodénal (du duodénum), inflammation de la muqueuse
gastrique, spasmes du sphincter (anneau musculaire) du
cardia ou du pylore (orifice supérieur ou inférieur de
I'estomac), inflammation de I'intestin gréle ou du gros
intestin ;

- certains maux de téte appelés des « céphalées de tension »

- affections gynécologiques : régles douloureuses ou crampes
menstruelles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?

Ne prenez jamais No-Spa forte comprimé :

« si vous étes allergique a la drotavérine ou a 'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
la rubrique informations supplémentaires),

« si vous avez une maladie grave du foie, des reins ou du coeur.

Faites attention avec No-Spa forte comprimé :

Adressez-vous a votre médecin ou a votre pharmacien avant de

prendre No-Spa forte comprimé.

Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients

présentant une tension artérielle basse (hypotension).

Utilisation d'autres médicaments

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Uutilisation simultanée de la drotavérine et de la lévodopa

entraine une diminution de I'effet de la lévodopa, a savoir

I'atténuation des symptdmes de la maladie de Parkinson, ainsi

qu'une accentuation de la rigidité des muscles squelettiques et

des tremblements.

Grossesse et allaitement = -

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

enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre

médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Grossesse :

Les études effectuées chez I'animal gravide et celles réalisées

chez la femme enceinte n'ont pas mis en évidence d'effet

délétere pour le foetus ou pour la mére. Si vous étes enceinte,
votre médecin déterminera si l'utilisation de ce médicament
pertinente pour vous.

Allaitement :

En I'absence de données cliniques suffisantes, I'utilisation de c

médicament n'est pas recommandée durant I'allaitement.

Fertilité :

Aucune donnée n'est disponible concernant un éventuel effet

sur la fertilité chez I'homme.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

L'administration de No-Spa forte comprimé aux posologies ‘

habituelles n'a pas d'effet sur I'aptitude a conduire des

véhicules et a utiliser des machines. Cependant, en cas |
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vrenr 162 mg.
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PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Gréce a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

11 posseéde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée 4 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I’allaitement de toujours demander 1’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler & votre médecin ou a volre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dosggs
consehr?gggnsunend:&tsecctfms

Code : AC2 - 00060

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV1
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ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

IF : 01006693

CNSS : 7070999

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:0522994663/0522258205 Fax:05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 8048

Mme Chama FATHDDINE

v

FACTURE N° 2309161008

INPE :093001196

Casablanca le : 16-09-2023 _

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 &)
Sérologie Helicobacter pylori B180 B
Total de B : 180
TOTAL DOSSIER 266.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—six dirhams vingt centimes

Y
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol =0 piomne

BIOLOGIE MEDICALE dcdal! Sl

Prescripteur : . .

, Réf : 2309161008
Dossier ouvert le : 16-09-2023 08:23

Edité le : 20-09-2023 .
Mme FATHDDINE Chama
Compte Rendu d'Analyse Page1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
SEROLOGIE BACTERIENNE

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Ac anti H.pylori IgG: Négatif.
(Elisa (Alegria))
Titre alegria: 16.3 U/mi
(seuil:25)

Fin du compte rendu

Or N. Baas
Biologistes Re sal |’\' 3 .'l‘ﬁnxm:g.:"ﬂa el isle
. .[(),:i..s;;ﬂ;g)oomm © Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 / ﬁu}&w
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