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

Conditions générales :
=  |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous [;h confidentiel) doivent étre
jointes & 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 médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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 declaration 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame
Casablanca 20000 - Tél

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
05 22 20 45 45 [LG) -

1 Abdellah - Quartier
2 22 78 18 - www.mupras.com

de I'Horloge

Fax : OF

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensmgnement.s sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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MME CHERKAOUI KHAIRI NEZHA

* Airfastec cp 10 mg
1 comprimé, soir 1 mois

* Akindex adulte 0,133 g/ 100 ml
1 cuillére, matin, midi, soir§ jours ou drill to
,\w_"‘
g A\\o

&

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éMe Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



TOUX SECHE

COMPOSITION

Pour 100 mi de sirop

Adultes : Bromhydrate de dextrométhorphane (DC1) .........c..eevrveeuseiseiie it iieeiiiisinesesenses e siaesensinessessane 0,133g
Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, ardme abricot, acide citrique monohydraté, solution de saccharose.
Enfants : Bromhydrate de dextrométhorphane (DCI) ..........c..cceciioiiriireieieeeaiiamnssasincoraseasinsssmsmissssssusssssans 0,100

Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, ardme banane, acide citrique monohydraté, solution de saccharose.

FORME PHARMACEUTIQUE
Adultes : sirop, /" da 200 =
Enfants : sirop,

CLASSE PHA
ANTITUSSIF,
(R : aystdme re

DANS QUEL C
Traitement de

ATTENTION! D|
Ce médicament
= Allergie a l'un

« o e Paeed SIROP ADULTES

+ Traitement pal
» Ce médicame
En cas de doute

MISES EN GAR

Mises en garde

- En cas de malz

un avis médical | ;

- Ne traitez pas ¢ gst un moyen de défense naturelle nécessaire

a ['évacuation de .

- Si la toux devie . . de fidvre, prenez |'avis de votre médecin.

- En raison de |a presence de saccne wamenl ne aon pas atre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de

syndrome de malabsorption du glucose .actose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladie métaboliques rares).
récautions d’emploi : Ak et

- En cas de survenue de fiévre, comme en cas d‘ag ravation ou d'absence d'amélioration au bout de 5 jours, ne Fas

au menélgr les doses au dela de ce qui est préconisé, ne pas prendre conjointement un autre antitussif, mais consultez

vofre médecin.

- N'associez pas un médicament fluidifiant des sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique) avec cet antitussif.

- Cg ml:?dgzgment contient du saccharose : en tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre

ou de diabéte.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : ; ; :

Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandé |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Grossesse

Il est possible de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane pendant votre grossesse, a condition que

cela soit pendant un temps bref (quelques jours) et aux doses recommandées. i y

Cepandamé en fin de grossesse, la prise abusive de dextrométhorphane peut entrainer des effets néfastes chez le

nouveau-ne.

ll’I\(IJIor_\‘v'len\ dc‘a toujours demander 'avis de votre médecin avant de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane.
aitemen

Ce médicament passe dans le lait maternel.

De trop fortes doses de dextrométhorphane administrées chez les femmes qui allaitent ge_uvenl entrainer des pauses

respiratoires ou des baisses du tonus du nourrisson. En conséquence, la prise de ce medicament est contre-indiquée

pendant ['allaitement.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS

Veuillez indiquez a votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance notamment si vous prenez des IMAO (médicaments prescrits
au cours de certains états dépressifsg.

Ce médicament contient un antitussif le dextroméihorg)hane. D'autres médicaments en contiennent ou contiennent un
autre antitussif. Ne les associez pas, afin de ne pas depasser les doses maximales conseillées.

dépressifs)
tre pharmacien.

~NRQ
: 0272026
0 DH

nons s'accompagnant de toux avec crachats,

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE:
* Benzoate de sodium
» Saccharose : Adultes : 11,5 Eépar cuillére a soupe.

: f.a narcyillére 3 cat
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Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hépital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



ABRIL

Solution Buvfnae,,, alin
" méd'%e Megt
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUAVot. ng b

ABRILAR by,
Extrait de Primula veris, Extrait de Thym, Extrai, | M., D{?{)_ﬁ iminéralisée,
la mélasse de caroube, Glycérine, Sorbitol, Sorbal é’gﬁﬁaﬂa

FORME ET PRESENTATIONS
Solution buvale, flacon de 150 ml.

PROPRIETES

ABRILAR est un sirop composé d'extraits de plantes Extrait de Primula veris ,

Extrait de thym , Extrait de Glycyrrhiza glabra dont les propriétés sont bénéfiques pour
la gorge et les voies respiratoires.

11 est préconisé pour calmer les toux séches et les toux d'irritation chez I'adulte et I'enfant

. en particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit.

VOIE D'ADMINISTRATION ET POSOLOGIE

Voie orale

ABRILAR

2 cuilléres & mesure 3 4 4 fois par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ne pas utiliser par la femme enceinte.
Ne pas dépasser la dose journaliére indiquée.

CONDITIONS DE STOCKAGE
* Bien agiter avant I'emploi.
* Conserver & I'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire n'est pas un médicament

Produit de : SIDRA PHARMA
Fabriquer par : Laboratoires PMP BIOPHARMED
ZONE INDUSTRIELLE "ALJ" LOT 89,
. EL MANSOURIA BENSLIMANE
Autorisation ministére de santé n® : N° 20212103174/V1/DMP/CA/18
Agrément ONSSA n® : CAPV.58.66.22

- -
=




ZITHROMAX®

n(mwwﬁmiﬁ*mhk-}hﬂmha
)

UTAV. : )

Zithromax 508 mg comprimés pelisulés & fun méd et
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Note d'honoraire

MME CHERKAOUI KHAIRI NEZHA

Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 250,00 Dh
Total 850,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de -
huit cent cinquante dirham(s) \

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
Tel: 0522492375 0675652435

Nezha Cherkaoui khairi - 166 cm /. 62 Ans 03/08/1961

79 kg Féminin 28,7 ka/m?
NezChe03081961

Post: Salbutamol

Débit (I/s) . Volume(l)
6 - [\‘ 8
4 —1< ¥ p
2 | S T Y Y E Y E
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
° ! |
Y 2 4 Volume (I)
2 - Volume (I) g8 -
6
4
-4 = 2
o 11
| [ | [ | | I |
6 - 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Paramétre Ref T %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v 2,84 99 270, 95 -4 Y
a 2,42 - 102 2,03 84 17
Ve 2,40 0
VRE 0,78 44 0,67 86 91
Paramétre Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 2,41 107 2,61 109 1 |*
CVFex 2,85 97 2,68 94 -3 Y
VEMS/CVF 77 97 4 | R
DEP 6,16 2 104 6,54 106 2 I
DEM25 1,30 ) 138 2,08 159 16 |**
DEM50 3,68 113 4,56 124 10 \l
DEM75 5,40 17 6,39 118 1 |®
DEM 25-75 2,89 132 4,20 146 10 |
tex : -26
03/11/2023

13:24




Dr Rachid EL KHETTAR

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

Casablanca, le03/11/2023

Compte Rendu

Mme CHERKAOUI KHAIRI Nezha

Cceur de volume normal.
Culs de sacs libres.
Champs pulmonaire libre.
AU TOTAL

Cliché pulmonaire Normal. .

id EL KHETTAR



