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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la l'h’itl_ll"‘é de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultalion

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début de

réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le cale

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseig ir S 25t
obligatoire avant le début de traitement

® La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rem

B La radio-apres soins est obligatoire en e protheses ou de traitement ce

Maladie et Affecr.:on Lungue Durée ALD et ALC:

L] La aration de maladie chronique doit &tre rense prescript renc to

Adresses Mails utiles

o t@mupras.c

0

0 jement de statu

L it le respect loin protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnei

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0046697

OO0optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O Maladie ODentaire OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :...€2.2. CC‘ész .................. SOCIE cviammmnssro K ..
O Actif O Pensionné[e] : 3 :
Nom & Prénom :............. D /“j/-‘i e FATIW]H e

Date de NAISSANCE ©..eeeeieeeeeeeeiee e cereseeeanns e P, LU, B, <1 S

Adresse ........... S —— B Pt et A

Tel.: - ,’; i/A, L) (.“ Lf / C].& Total des frais engagés :................ ‘j.:’

!;“:LH -

Cadre réservé au Medeclr;_

Cachet du médecin :

VN
LD USH.....

Lien de parenté : (O Luiméme O Conjolnt(
Neture:.de la mBkaaie i ........ i sy %ﬁzg(( {/( [

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES | .........cvue.ieeciifereerensitersemnsesaesse el Do sbeeseesdesensssenns

Date de consultation : .........
Nom et prénom du malade :....

(O Enfant

Dans le cas ou la m die aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements spu$ pli‘confidentiel & I'attention du

i [; ituelle

-

sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
nris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

,,,,,,,,,,, L e cinsainiillsiivssminevsssinsss

Signature de I adherent[e] e e il




RELEVE DES FRAISETH BAIRES

=)

’ ¥ Ml it

“INPE®

Dates des Natures des Nombre et Montant cﬁ@ﬂ*% et signature du Médecin
Actes [y Actes, Ceefficient des Honoraires = {attpstant Ié Peerpent des Actes
A (/ R e LI e

\
I - > .
ey
SN

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOODD00D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
NEEEEEESS IS S ===
DATE DU
DEVIS
e ———————— .
e IR
DATE DE
L'EXECUTION
S NN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Médecin Assermenté

Expert prés les Tribuna/ur‘ D ]4)(3 ‘z)' (’%&_AI{@J,—*’ \C{

Casablanca, le : 2 ‘ NOV m3 Db e a1 @

/%U\?«O A= & pﬁ}”*
£ . oy /\/(O(lp

Ma T4

ZO(U/\/V ob@?@té/cv \

‘L.'a.:..:JbL.\J]_g_:_..:Jl g.:'dl. Yyl (L,-F-L..'.»‘_ﬂ oledall s t_a‘,j)dnl—é-:-” é?}.ﬁ 5_!# .60
60, Route Moulay Thami (a coté de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: as\gl - E-mail : drgzsa@gmail.com - INPE : 091069666 - IF : 51469500



No-Dol'fen 400mg

Ibuproféne

sanofi

Comprimé pelliculé

th.li"t! lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour
vous.
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1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmaco-thérapeutique :
Anti-inflammatoires, Antirhumat

médicament appartient 4 la classe

yidiens.

n stéroidier

Il est indiqué, chez 5 ans,
durée de
s inflammatoires chroniques,

ibuproféne
men
= certains rhumatisme
= certaines arthroses sévére

en trait

went de courte duré

culations (tendi

inflammations d urtour des art

ul ué

d'arthe

ileurs aigués

« certaines inflammations des articulations par dépot de cristaux, telles
que la goutte,

« douleurs lombaires

1igues,

es 3 I'irritation d'un nerd, telles que les s

+ douleurs aigués |i
i

que mau PUrS

lentaires, courbatures, régles douloureuses.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé 7

Ne prenez jamais NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé dans les
cas suivants :

s allergique ¢
ans ce médicament, menhionnés dans la

a substance active ou a I'un des @

its contenus

. #tes enceinte, & partir du début du 6éme mois de grc

ju-dela de 24 semaines d'aménorrhée)

» antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce
ament ou d'un médicament apparenté, notamment autres

anti-inflammatoires non stéroidiens, aspiring

ac ou du duodénum en évolution, saignement

grave du foie,
+ maladie grave des reins

« malad; ave du ceeur

* lupus érythémateux disséminé,

« antécédents de saignement digestif ou de perforation survenu T
)¢ d’un traitement antérieur par anti-inflammat ]
stéroidiens,

* situation entrainant une augmentation du risque de saignement

Avertissements et précautions
Adressez-vous a vot
FEN 400mg, comprimé pelliculé
La survenue d'effets indésirables peut Btre minimisée par 'utilisation de ko

NO-DOI

médecin ot armacien » prendre

dose la plus faible possible pendant la durée de traitement la plus courte
cessaire au soulagement des
e, supétieure 4 e de

parfois graves qui sont ceux observés ament
anti-inflammatoires

Les médicaments anti-inflammatoires/antalgiques comme I'ibuproféne
eplible: risque légérement accru de cn
quand ils

la durée de traitemen

SONt Sus s d'Blre assocés

laire cérébral, en particulier

diague ou d'acci

§ doses éle sser la dose ol

recomimandaee

Discutez de votre vec votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre NO-DOL FEN 400 mg, comprimé pelliculé si vous

ez des problémes cardiaques dont une insuffisance cardiaque, de

ine (douleurs thoraciques) ou § une crise

angine ¢

yntage chir MrigQUI

cardiaq

n dans pieds due 3 des artéres

es jambes ot

oute sorte d'accident vasculaire
mini-AVC » ou accidents ischémiques transitoires (AIT)).

un cholestérol élevé, des
ardiaque ou d'accident vasculaire

Sbral [y

« avez une tension artérielle élevée, du diabite,
sdents familiaux de m:

anté adie

i i vous

Il ne faut pas

136
Jue de surve L
doses plus importantes que

En cas de

X de

douleur nue de r
traiter ces maux de téte par des
recommandées d'antalgiques
La consommation d'alcool lors d'un traitement n.x' NO-DOL FEN40O mg,
ables

elliculé peut augmenter la survent
1t les effets sur

» systéme digestif e erveux

PREVER N CAS

sinusite

NEZ VOTR

cédent d'asthme associé 3 une rhinite chror
chronigue ou des polypes dans le nez. L'administration de NO-DOL FEN
400 mg, comprimé pelliculé peut entrainer une crise d'asthme, une géne

respiratoire, urticaire ou des us-Cutanés|

notamir 7 Cerains

ant| Hai non st EN

400 mg, comprimé pellicul peut s
« de prise d'un traitement anticoagulant car I'ibuproféne pe grave. Voir rubrique 4
temporairement inhiber la fonction plaguettaire sanguine (agrégation des  |pfections

entrainer des manilestations graves

thrombocytes). Ce médicament p Ce médicament peut mas

du systeme digestif douleur, |1 est donc pos
» d'antécédents d s dige es, ulcéres place d'un traite
u du ol
nts de rectocolite yu de maladie de Crohn pneumonies d'ori
ue 4 concernant le risque d'aggravation de ces pathologies) lides A la varicel
+ de maladie du ceeur, d'accident vasculaire cérébral, d'hypertension infection’et que les sym
artérielle, d'artérite, de maladie du foie ou du rein, NO-DOL FEN 400 mg s'aggravent, consultez ir

comprimé pe 3 la dose la plus faible pos: Autres médicaments et

ante de plusie

r la durée la plus cour a prise o

re médecin otf

médicaments anti-douleur, peut gé lement conduire & des troubles pris ou pourriez prendre 1ol

fonctionnels du rein = La prise simultanée avec ¢

« d'infection ~ veuillez consulter le chapitre « Infections » ci-dessous. ou des corticostéroides tels que
AU COURS DU TRAITEMENT, EN CAS d'ulcération ou d'hémorragie g
« de troubles de la vision, PREVENEZ VOTRE MEDECIN * Les AINS peuvent renforcer les
» d'hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche bSENCE qui fluidifient le o) cofr

de sang dans les selles ou coloration des selles en noir), ARRETEZ LE ArRA

TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN

SERVICE MEDICAL D'URGENCE

et le tioclomarol



SOCLAV © 100 mg/ 12,5 mg Nourrisson,
poudre pour suspension
buvable en flacon de 30 ml.
SOCLAV ® 100 mg/ 12,5 mg Enfant,
poudre pour suspension buvable
en flacon de 60 mi.
SOCLAV ® 500 mg/ 62,5 mg =~*~n*
’ poudre pour suspension buva
en sachet-dose, boites de 12 et

SOCLAV @ 1 g/ 125 mg Ac
poudre pour suspension buva
en sachet-dose, boites de 12, 16 €

Amoxicilline / Acide clavulanigu

Que contient cette notice 7

1. QUEST-CE QUE SOCLAV ET DANS QUELS CAS EST-
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVAN
3. COMMENT PRENDRE SOCLAV ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUE
5. COMMENT CONSERVER SOCLAV ?

6, INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

Classe p P : péni % A p—
béta-lactamase - code ATC : JOICRO02.
SOCLAV est un ique qui tue les bacté des | i ]

I'une des
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin,
infirmierfiére avant de prendre / d'administrer SOCLAV & vol

Faites attention avec SOCLAV :

Demandez consei & volre médecin ou votre pharmacien a

trer ce médicament s| vous ou votre enfant :

» Souffrez / souffre de mononucléose infectieuse,

» Etes / est traité pour des problémes au foie ou aux reins,

» N'urinez / n'urine pas réguliérement.

En cas de doule, demandez consell 4 votre médecin ou

prendre / d'administer SOCLAV & votre enfant/ nourrisson,

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de

I'infection Salee las s 4yous prescrire / p
médicament.

rticullére
lies ou engendrer|
1es, des
votre enfant prei
ire les risques. Vo!

les analyses de
tiques) ou des a
i infirmier(ére) q
reut influer sur les’

purinol (en traiter,
¥rgique est plus

her la coagulation
alyses sanguines s

rexate (un médicarn|

(0%

hénolate mofétil (hJ

GIUesEsIE i it \

Si vous &tes encainta ou que vous alh!l(sz sl vous pensez

contient deux molécules différentes, appelées amoxicilline et acide dwulamque
L'amoxicilline appartient & un groupe de médicaments appelés « pénicillines », qui
peuvent parfols arréter d'étre (&tre inactivés). L'autre unctH(I'acids
lavulanique) empéche cette

SOCLAV est utilisé chez les nourrissons, les enfants el les adulles pour fraiter les
infections suivantes :

» Infections de l'oreille moyenne et des sinus,

. des voies resy

» Infections des voles urinalres,

» Infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

« Infections des os et des articulations,

s: votre n vous a in) d'une |n a certains .

une g demandez conseil & votre médecin ou phal
médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de b
SOCLAV peut provoquer des effets indésirables wngmblas de
Ne conduisez pas el n'utilisez pas de machines si vous ne
Liste des excipients a effet notoire :

» SOCLAV 500 mg/ 62,5 mg Enfant et SOCLAV 1 g/ 125
suspension buvable en sachel-dose contiennent de I'Aspa
source de ine. Celle-ci peut étre nocive chez |

maladie appelée « phénylcétonurie »
» SOCLAV contient de la mallodextrine (glucose). L'utilisati
déconseillée chez les patients présentant un syndrome de
du glucose et du galaclose.

Respectez toujours la posol indiquée par volre médecin

avant de prendre /donner ce médicament & votre enfant ou nourisson.

Ne prenez / ne donnez jamais SOCLAV a votre enfant :

» Si vous &tes / volre enfant est allergique (hypersensible) & l'amoxicilline, & 'acide
clavulanique, & la péniciline ou & I'un des autres composants contenus dans ce
médicament mentionnés dans la rubdqun 6.
» En cas de phé: wrie (maladi

de la présence d'aspartam.

« Sivous avez / votre enfant a déja présenté une réaction allergique grave (d'hypersen-
sibilité) & un autre antibiotique. Ceci peut inclure une éruption cutanée ou un
gonflement du visage ou de la gorge.

» Si vous avez / volre enfant a déja eu des problémes au foie ou développé un ictére
(jaunissement de la peau) lors de la prise d'un antibiotique.

Ne prenez | ne donnez pas SOCLAV & votre enfant/ nourrisson si vous étes dans

4 la naissance), en raison

Jours
cas de doute, consultez votre médecin ou volre pharmacien,

Posglogie
Adultes et enfants de 40 kg et plus :
SOCLAY 1.9/ 125 mg Adulle .

Dose habituelle : 1 sachet trois fois par jour.
Dose inférieure : 1 sachet deux fois par jour.
Enfants pesant moins de 40 kg :

SOCLAV 100 mg/ 12,5 mg ENFANT :
Toutes les doses sont établies en fcﬁcllon du poids de l'enfe

» Volre médecin vous indiquera la quantité de SOCLAV a
» Dose recommandée - 40 mg/5 mg & B0 mg/10 mg par kg de
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FORMES ET PRESENTATIONS : e
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml. avant le: 02/2026
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml. Sl S
PROPRIETES : '
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée air ‘
a dégager et apaiser les voies respiratoires et 3 adt A
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en renfor, s de
I'organisme.
UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.




