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l[Conditions genérales : Maladie (J Dentaire (0 Optique O Autres
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= Le cadre réservé au meédecin 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 hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série. 1 ¢ ’.2
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Date de najssance :............... a\io { { l l q q """"""""""""""""""""""""""""""""" > ety
soins. Adresse .. \w\ll’ﬁ' ...... }\EST‘D{ PJQ’SLH S{‘JM GD‘H’A(_’)" U

Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

......................... k"\SJt_STAHUPrP(N\VlCDHQ(
L0eLARNAL..

s 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 & |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: i it ‘ . A Ry T g Cachet du médeciry:
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : .
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .......... wod s S
Rééducation : Nom et prenomi GUmMBlaHe ... i v s st b e S Ageiieee
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme D Conioint [:] Efast
rééducations. /( / ( _,l’f':;
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............... SWfrearereecirarrecsgelfaaneensnasnnanaccansnnnannsstuistisasacascrsriiieiastisaiiosivearais e Ziresnasansed
Dentaire : Affection longue durée ou chronique {_] ALD(C) ALC  Pathologie

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

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou |la maladie atrait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

S
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative aJa protection des dcmnees personnelles.

Faita: MOMAM A €habe ... — 8: 9 Rl L. 2RAD..

Signature de I'adhérent(e) : ...

C

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.
J

Adresses Mails utiles
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de l'd:,JF

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,.
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastro-résigtants en gélules,
boites de 7, 14, 28 et 56

{Oméprazole)

m‘wﬂummwsmmmeﬂ-IM?
Dlrr:?smlasi'mmu a connatre avant de prendre OEDES®

. | tel que la warfarine

K; une survelllance par votre médecin serait
mmwmrmmrmmomesmm
wmmm tuberculose) ;
Atazanavir (utilisé pour traiter Iinfection VIH) ;
-Tmmu(ﬂnledemu‘m
* Millepertuis pertoratum) (utiisé dans le aitement de la

-mmgbmmmmm

& oh S g

le traitement du cancer) - si vous prenez une forte dose de
peut temporairement votre

fraitement par OEDES 20 mg, gélule

Si votre vous a prescrit les antibiotiques suivants

Interactions avec les produits de phyiothérapie ou théraples
alternatives :

Sans objet.
Grossesse, Allaitement et Fertilité:
Slm&ssuiHmumsﬁm.smrﬂ
wwiﬁozma

fl'ﬂmnm thmmmrnéhmn.

‘oméprazole gst excrété dans e lait matemel mais il est peu probable

m ‘Mammmamm
me“s LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce rneclaneu peut mmm
effets indésirables, mais ls ne sur

effets indésirables sulvants, ceux-ci étant
jusqu'a 1 pnuulliﬂlaulﬂlmw

« Eruption cutanée généralisée, température coporelle devée et
fm hypertrophiés (sy
* Une éruption cutanée .néwnsaelmzm

QUEST-CE QUE OEDES® 20 mg, gélules ET DANS QUELS CAS au du traitement
EST-IL UTILISE ? quiil y ait une influence sur I'enfant lorsqu'il est utilisé a doses mmmmnimmwgnj
Classe pharmaco-thérapeutique: thérapeutiques. . , d'une
OEDES 20 mg contient la O @ Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre OEDES 20 mg pendant  maladie du foie
le&smdgmwhmmhme protons.  l'allaitement. » Lesmmm sont :
- “Mﬂ: g m'sr ot 10) e s

sur

OEDES 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes » Maux de téte.

gastro-cesophagien (RGO). L'acide de |'estomac remonte au
niveau de I'cesophage (le tube qui relie i gorge a I'estomac) entrainant
doulevr, inflammaton et brdiures. *

(ulcere OEDES 20 mg, gélule contient du saccharose. Si voire médecin vous a
* les uicéres infectés par une bactérie app pylori. Dans d'une a certains sucres, contactez-le, avant de
ce cas, voire médecin ire des i prendre
de Vinfection et de guérir I'ulcére. OEDES 20 mtmmmtzsmmmw
* les uloéres de |'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires. gélue, C'est-a-gire qu'i est sans sodium ».
20 mg peut aussi étre utlisé pour la 3. mmmmmv

mmmmmnmnmmmmwnum

refiux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
mmrmmmmmhmmm)mm
douleur, inflammation et brilures.

) mmmmmmmumam@w

ju_reflux_gastro-esophagier
-sm%mmmmawm
hmmnmmmnmwm
pendant 4-8 semaines. Volre médecin peut vous de prendre
une dose de 40
n'a pas encore ck
-ummmmmmmamweﬂm
1nmn|.m
m&snammmhmmwmw
muma par jour.

%

* Effets sur I'estomac ou Ilintestin : dianhée, douleurs A I'estomac,
* Nausées ou vomissements.
Effets |

- gexp 09412025
L&"‘& ppv 54.80DH
?;ﬁ_ quune dininuon du rombre de globuies
blancs ou de Ces peuvent provoquer une faiblesse,

effets
des ecchymoses ou faciliter la survenue d'l
mmwmmmum Celle-ci peut provoquer
uummsmm des crampes.

-Tru.ﬁsd.l

Sécheresse buccale.
-mumurm:uehmm
nm muguet » qui peut affecter I'ntestin et est causé
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VITANEVRIL FORT' 100 mg,

. DENOMINATION DU MEDICAMENT .
VITANEVRIL FORT 100mg, Comprime pelicul, bots de 30.
DCI) Benfotamine *

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES

Enrlilondahprm mdul.n:mu dral

médicament est hdxl‘o

m;wmm mummm mmm

EN CAS EE DDUTE lE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE PHARMACIEN.

EKCIPMTMEI“T mne

Saccharose el Laclose

Parlons-en & votre médecin, si vous une intolérance au

EN CAS DE DOUTE NE PAS SJTEH DEMMDEBLAV!SDE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

9. INTERACTIONS

-mm

avec fes aliments et les baissons ;
- 1nlmeﬂnm avec les produits de phytothinpll ou théraple
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDJCAMEVTS IL FAUT SIGNALER SYSTE“AHOUEMENT TOUT
E TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU.
PHAMCEJ.
mummoua ENCAS ueunoesm ET D'ALLAITEMENT
pfmuﬂun est préférable de ne pas utiliser ce
nmm pendant la grossesss

'; Saccharose ; Takc ; 2
WWJ atl urifi qsp. primé
wtmmm Saccharose ; Laclose monohydrate.
3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appara digestif of méggboiisme).
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
- tratement O.lhl‘l'bii

caronce vitaminique dus & une

mnwm (pan exgmple . malabsorption, rownn rowk!lml;-‘

en protéines non wibmulk nutﬂﬂm parentérale), en

mm.m

- Fréquence d'sdministration ;
284 . & avaler sans

DANS CAS, SE STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. o
6. CONTRE — INDICATIONS
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans fes cas suivants :
-W illuiln!\
EN DEDOUTE. &ESTWD!‘SPENS&BLEDEDEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDE TRE PHARMACIEN.
ﬁs{sy‘mm

S8 pas 4 LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU
‘ F%ﬂ#mmn%mmsmmm%

ast & dviter Ialtaiternent.
DUNE FAOON GENER&LE. L DONVJENT AU COURS DE LA
OU DE L'ALLAITEMENT

GROSSESSE
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTHE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

. mmmwmw LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

M,
MACHNES

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet, -

13 CONDUITE A TENIA EN.CAS DiGMisesmse =~ §
DOSES .
26 %o
|
7 1
- Nom """{l VITANEVRIL" FORT bo mg 1531
M ""' 30 comprimés pellfzulés

e NI -

18000™
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rectocolite

u'une

ue du ceeur avérée ou

poee caraiovasculalre, tels qu'un diagnostic de crise cardiaque, un
accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire
(diminution temporaire du flux sanguin vers le cerveau), une angine de
poitrine ou une obstruction des vaisseaux sanguins irriguant le cceur ou le
cerveau,
© présence ou antécédents de problémes de circulation sanguine
(maladie artérielle périphérique) ou antécédent dintervention
chirurgicale des artéres de vos jambes.
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CELEPHI®, gélule :
® antécédents d'ulcére ou d’hémorragie au niveau de votre estomac ou
de vos intestins (ne prenez pas CELEPHI®, gélule si vous étes
actuellement atteint d'un ulcére ou d'une hémorragie au niveau de
volre estomac ou de vos intestins),
@ utilisation d'acide acétylsalicylique (y compris 3 faible dose pour
protéger votre cceur),
@ si vous prenez des traitements antiplaquettaires,
@ utilisation de médicaments pour diminuer la coagulation sanguine (par
exemple la warfarine/les anticoagulants de type warfarine ou les
nouveaux anticoagulants oraux tels que I'apixaban),
@ utilisation de médicaments appelés corticostéroides (tels que la
prednisone),
@ l'administration de CELEPHI®, gélule se fait en méme temps que celle
d’autres AINS, en dehors de l'acide acétylsalicylique, tels que Iibuproféne
ou le diclofénac. L'administration concomitante de ces médicaments doit
étre évitée,
@ tabagisme, diabéte, hypertension ou cholestérol élevé,
@ pathologies du coeur, du foie ou des reins ; votre médecin pourra étre
amené a vous suivre de fagon réguliére,
@ rétention hydrique (chevilles et pieds gonflés),
@© déshydratation, par exemple suite & une maladie, des diarrhées ou la
prise de diurétiques (utilisés dans le traitement des cedémes),
© antécédents de réaction allergique ou de réaction cutanée grave a des
médicaments,
@ sensation de malaise suite & une infection ou lors d'une suspicion
d'infection, CELEPHI®, gélule peut masquer une fiévre ou d'autres signes
d'infection ou dinflammation,
© age supérieur a 65 ans
surveiller de fagon réguliére,
© la consommation d‘alcool et d’AINS peut augmenter le risque de
problémes gastro-intestinaux.
Utilisation chez les enfants

. votre médecin sera amené a vous

CELEPHI®, gélule est réservée a |'adulte et ne doit pas étre utilisé chez

~t

gre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez
ou pourriez prendre tout autre médicament.
ne (médicament antitussif),
gvme de conversion (IEC), des antagonistes de
ploquants et des diurétiques (utilisés pour
I'insuffisance cardiague),
(médicament traitant les infections

pe warfarine («
nguins), dont

s
blanc de vos yeux

Les autres effets indés

Trés fréquents : pouvant affecte

Hypertension, dont aggravation d'une

Fréquents : pouvant affecter jusqu’a 1 pe - e
cardiaque, Rétention hydrique avec gonflement des chevilles, Infections
de |'appareil urinaire, Essoufflement, sinusite, nez bouché ou qui coule,
mal de gorge, toux, coup de froid, symptémes pseudo-grippaux,
Vertiges, difficulté a dormir, Vomissements, mal & I'estomac, diarrhées,
indigestion, flatulence, Eruption, démangeaison, Raideur musculaire,
Difficulté a avaler, Céphalées, Nausées (mal au ceeur), Douleur articulaire,
Aggravation d‘allergies existantes, Blessures accidentelles.

Peu fréquents : pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 100
Accident vasculaire cérébral, Insuffisance cardiaque, palpitations,
Anomalies des tests hépatiques sanguins, Anomalies des tests rénaux
sanguins, Anémie, Anxiété, dépression, fatigue, sormnolence, sensation
de fourmillements ou de picotementy, Augmentation du taux de
potassium dans le sang, Vision diminpée ou trouble de la vision,
bourdonnement dans les oreilles, douleur dans la bouche, difficulté 2
entendre, Constipation, rét, inflammation de I'sstornac, aggravation de
l'nflammation de I'estomac ou des integins, Campes dans les jambes,
Eruption cutanée avec démangeaison, Il‘ammaf on de l'ceil, Difficulté 3
respirer, Couleur anormale de la peau (bleus
Gonflement du visage.

Rares : pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 1000

Ulcéres (saignements) de l'estomac, de lcesophage ou des intestins,
rupture des intestins, selles foncées ou noires, inlarnmation du pancréas,
inflammation de l'cesophage, Diminution du taux de sodium dans le
sang, Diminution du nombre de globules blancs ou des plaguettes,

Douleur thoracique,

Difficulté a coordonner les mouvements ~-* du
goit, Augmentation = '« ux,
Hallucinations nt
entrainer une Br,
Rougeur, Caill - 35

symptomes pé LET B '-..‘ '__lﬁ.-

douleurs aigué&
niveau de l'esto
cdlon, Inflamma
nausées, des dia
des selles, des sal
rénale aigue, Trot X
la bouche, de la la Fou difficulté avaler.
Trés rares : pouvant a er jusqu’'a 1 personne sur 10 000
Réactions allergiques graves, Réactions cutinées graves telles que
syndrome de Stevens-Johnson, érythrodemie et érythrodermie
bulleuse avec épidermolyse et pustulose exanthématique généralisée
aigué, Réaction allergique retardée avec de possibles symptdmes tels
qu'éruption cutanée, gonflement du visage fiévre, gonflement des
ganglions, et résultats d'analyse anormaux (par exemple hépatique,
cellule sanguine (éosinophilie, un type d'augnentation du nombre de
globules blancs)), Hémorragie dans le cereau pouvant étre fatale,
Méningite, Insuffisance hépatique, lésion hépatique et inflammation
hépatique grave, Affections hépatiques, Inflammation des reins et autres
problémes rénaux, Aggravation de I'épilepsie. Obstruction d’une artére
ou d'une veine au niveau de I'ceil pouvant mener 3 une perte de vision
partielle ou compléte, Inflammation des vaisssaux sanguins, Diminution
du nombre des globules rouges, globules blancs et plaquettes, Douleur
et faiblesse musculaire, Trouble de 'odorat, Pete du godt.
Indéterminée : fréquence ne pour-ar: étre estimée sur la base des
ibl la fertilité chez la fi
ment.
ésrable a votre

Wnsuthsance
U visage, des lévres, de
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MOHAMMADIA

060065182

MOHAMMADIA Le : 28-11-2023

Facture N° 13896/23

pe s C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CIM23K28100931 N° Identifiant : 007088/23 Organisme : Payant
C.ILN: B665637 ICE : Adresse :

Adresse : RES LA SIESTA BEACH RESORT CH 1 IMM 7 APP 13 D. Période d'HOSpftau'isaﬁon

Date Entrée : 28-11-2023
Date Sortie : 28-11-2023

Nom & Prénom : Mme MOURABIT KELTOUM

Meédecin traitant : DR . RIAHI MOURAD Traitement :

Qteé l Prestations l Observation l Prix U. L.C. I Coef | Total
RADIOLOGIE

| 1 IRACHIS CERVICAL FACE +PROFIL | | 300,00 | 300,00
| . ) Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL l 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS .
signature de I'assuré

Adresse : Boulevard Mohammed VI, a cote de Station Shell-Marjane , Mohammedia Tél. : 05 23 28 91 91 - Fax : 05 23 32 88 64
- E-mail : direction@clinigue-internationale-mohammedia.ma - Site Web : www.clinigue-internationale-mohammedia.ma - RC :32249 - IF : 53571925 - ICE :
‘ 003205405000084 - RIB : 050780004011011777200245



CLINI('.iUE INTERNATIONALE DE MOHAMMADIA

[

MOHAMMADIA Le : 28-11-2023
Facture N° 13894/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CIM23K28094606 N° Identifiant : 007088/23
Nom & Prénom : Mme MOURABIT KELTOUM Organisme : Payant
C.I.N: B665637
Adresse : RES LA SIESTA BEACH RESORT CH 1 IMM 7 APP 13 ICE: Adresse ;
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 28-11-2023
Date Sortie : 28-11-2023
Médecin traitant : DR . RIAHI MOURAD s Traitement : CONSULTATION
Qté Prestations | Observation | Prix U. | L.C. | Coef I Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION i | I 400,00 I 400,00
N Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ﬁ'OTAL GENERAL I 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de :
ZERO DIRHAMS

. T L0
smnatur%@i&gﬁ
B o il »\\\l\

Adresse : Boulevard Mohammed VI, a cote de Station Shell-Marjane , Mohammedia Tél. : 05 23 28 91 91 - Fax : 05 23 32 88 64

- E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma - Site Web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma - RC :32249

003205405000084 - RIB : 050780004011011777200245

-IF : 53571925 - ICE :



