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

Conditions générales : \

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= 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 hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 é&tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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 6

mais. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin : Sp

Date de consultation: .....La. /. A2 /. And
Nom et prénom du malade _‘?)f\(\'\?\?\\ .............. AN IS AL L Age:.. A .awms....
Lien de parenté : () Lukméme (O) Conjoint 0O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait ua caractére cunﬁdenue\ communiguer les renscngnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i
i ] | )

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cginnaigs de |a clause relative a la protection des dunnees personnelles. ’
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Slgnature del" adhérenr.[e] .........
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NEOPRED®

20 mg et 5 mg
comprimé effervescent
Prednisolone

Veuillez lire attentivement I'intégrgl'té de cette notice avant de prendre ce
nt.

icamel
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
«+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. |
+ Ce médicamenl vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre
nocif

+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

= Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE NEOPRED®, comprimé affervescent ET DANS

QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
QUELLES SONT INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
%E PRENDRE NEOP% effervescent 7

3. com, effervescent 7
QUELS SONT LES EFFETS INDEM[’E“S"‘EVENTUELS 7

g COMMENT comprimé effervescent ?

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

3 E NEOPRED?®, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS

Lt I géﬁﬁﬁ%& SYSTEI;MOUE.

El-t Hormonfns:esysléquues_ncn sexuelles,

dicalis rapeutigues ;
e mecgn;menl est un corticoide . _
Il est indiqué dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflamma-

24 oN gigm QNS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

ste des in ations nécessaires avant la prise du médicament
tre médecin vous a in1orme(ial d'une intolérance a certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicamen!

‘utilisez jamais NEOPRED®, comprimé effervescent dans les cas suivants :
« la plupart des infections, . ) _ =

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
» certains troubles mentaux non traités,

: vamnag?n Fall = vacacrlns rednisaione ou & fun des autres comy

« si vous 8tes allergique a la ?ﬂadmsu e

EN CAS DE DO ?E IL_EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

g mﬂlﬁ.d.&rﬂﬂmw&ﬁnﬂ:}? H
altes attention avec . COMPIim e%%fvescem ¥

Mises en garde sduéc S : L
Ce e icament ml‘gﬁ ris sous stricte surveillance médicale.

nts.
L'AVIS DE

A ..
MM N 280/190Mpy2 v
N

pESOpoERERITIL,

S REQPRELy
NEOPRED® 20 mg est adapté aux traiterr et 20mg
ctlnung drﬂré: nécessitant des doses moyenf W ™ PPY. ;3

us de L
ﬁlEDPRED‘gSmg est indiqué pour les traite ’”I’Hﬂ”{ﬂﬂm
La dose 3 utiliser est déterminée par votre | 1 vag g gl

|a maladie trailée.

le est strictement individuelle.
Il est trés important de suivre régulisreme  Matn 5,
I'arréter brutalement sans l'avis de votre r =

et voie d'administration :

Vole orale.
En général, dlssa:gre les comprimés dal
cours du repas. pecter [a prescriptiof...
Durée du traitement : "
Elle est déterminée par volre médecin.
En cas de traitement prol '.neac?as arréter brutalement le fraitemeny ™
les recommandations de volre médecin pour la diminution des doses. Ay o
:mmmmmgmm, : Sans objet uivre

i vous oubliez de prendre , comprim vescent:
Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé régulierement. Cepe,
omettez de prendre une dose, continuez le traitement normalement.

g g et

me d Sans ob)
A TUELS 7
escription des effets indésira :
(dllumm% luuslr;es\':l m%qmn"fgsbNEOPﬂED‘, comprimé effervescent g,
avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit Pas Syjg,. Su:
Ce médicament, indispensablée a Vo santé, est le p\us‘;auveg?bialﬂet SCeptible
I'on suit les recommandations et notamment le régime pauvre en se::"éré P
riche ené:»miein,es‘ N s en SOTSQUE
an_mmr:s entrainer, selon la dose et la durée du traitement de. ucre et
nants *

N,
AN, si vous

s
t rencontrés sont : ©ffets plyg

uemimen

+ Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre, poty,

nécessiter un régime ou un traitement cam%menlanre 4 Ssiy

g r;'t'rm:a?b?etus tériell : b M

= Elevation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel pou

insuffisance cardiaque. e

+ Troubles de 'humeur: excitation, euphorie, troubles du sommeil

* Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se manifeg

de poids, un gonflement et une rougeur du visage, une poussée ey,

. Frar?\!rla osseuse: ostéoporose, fractures.

» Affeintes douloureuses des 0s au niveau de [articulation

gsteoma-cmse}‘ de
‘autres effets beaucoup plus rares, ont été observeés :

+ Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.

» Retard de croissance chez l'enfant.

» Troubles des régles,

« Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en as

ﬂuTn L;mok?jnes g‘.(a'rsmbmnques) SOcia

+ Troubles di ulcere digestif, hémorragies et pe

pancréatites surtout chez L‘enfan(.'ge s P "“'Ellons

« Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.

. Con&sm_mm\sm.é&a! dépressif & I'arrét du traitement,

e'“l'il'rner une
ter
b, "
Coggi! Une prig,
Sive des pojis,
la hanche

N avec |es

digestives,




RISONEL 0.05%

FURORTE DE NONETASOAE

i“ médicament,

* Gardez cette Notice,
* Si vous avez Y
d'informations
* Ce médic,

a vore
ament vous

Furoate de mométason,

microgrammes.

Quantité correspondant & furo,

Veuillez fire attentivement |'

oUle autre question, 5 vous

indésirables devient
tionné dons cette notice,

MEDICAMENT .
litative

intégralitg

Vous pourriez avoir

e
de cette nofice ayans dutiliser
besoin de Iq refire.

Z un doute, demandez plus
pharmacien,

€€ personnellement Prescrit. Ne le donnez famais
me en cas de symptémes identiques, cela pourrait

médecin oy & votre
a

grave ou si vous remarquez un effet
parlez-en & votre médecin oy

et quantitative en substance active par unité

¢ monohydratée....... i LB

...... 50

ate de mométasone anhydre.

microgrammes Pour une dose,

Une pulvérisation, dél
mométasone anhydre,

Ce médicament se présente sous forme

nasale. Bofte de 140 d|
Les autres composants
Excipients : Glycérine,

sodique, Citrate de sodium dih:
de chlorure de benzalkonium,
Liste des excipients & effet notoire

ivre une dose de 50 microgrammes de furoale de

de suspension pour pulvérisation

oses. Un flacon correspond & 140 Pulvérisations
sont ;
Cellulose lline et carbaxyméthylcell

ydraté, Acide citrique monchydraté, solution
Polysorbate B0, Eay purifiée

Chlorure de benzalkonium, glycérine.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE ;
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire). ne
le furoate de mométasone est un glucocorticaide. Il exerce une activité

anti-inflammatoire loc

ale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ) T )
Ce médicament contient un corficoide. C'est un traitement anti-inflammatoire
qui s'administre par voie nasale,

Il est indiqué:

- chez l'adulte et I'enfant de

allergique,

- chez l'odulte pour soulo

plus de 3 ans, en traitement de la rhinite

ger les symptomes liés & la présence de polypes

dans les fosses nasales.

POSOLOGIE ;

Rhinite allergique :
- Adulte et enfant de pi
2 pulvérisations dans

dans chague narine pa

- Enfant entre 3 et 11 ans: lo

dans chaque narine une

chaque narine 1 fois
symptomes sont améliorés, la dose peut

us de 12 ans: la dose habituellement efficace est de
Par jour le matin. Lorsque les
étre diminuée & 1 pulvérisation
T jour.

dose habituelement efficoce est de 1 pulvérisation

fois par jour le matin,

Laniammshdmmmmenm?mdkndarmpm&mdzgﬁqm

|

Suspension pour pulvirisaion noscle, 5018 d'un flacon de 140 doses

=
|
/

|
|

L

Cd

Per.

PPV: 119,10 pH \ ‘

|

|

|
- ¥

|
pendant eiviron |

1 b - —
Wmmm
nouvenuerreréam:éepu—z

DANS TOUS LES CAS, sE CONFORMER A L'ORD

Se conformer & l'ardonnance de vofrs médecin,

Fréquence

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivg
votre médedin ou pharmacien, Vérifiez auprés da \
cas de doute.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais RISONEL® 50 microgrammes/ dos
nasole dans les cas suivants -

- allergie 4 fun des composants,

- saignements du nez,

- en cas d'herpés du nez, de lo bouche ou des yeux
- enfant de moins de 3 ans en l'absence de données
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSARLE DE
MEDECIMN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

EFFETS INDESIRABLES : 7
Comme tous las médicaments, RISONEL™ 50 microg
pulvérisation nasale est susceptible d'avoir des
monde n'y soit pas sujet,

Possibilité de survenue de mouws de s, da
gorge, d'irritation ou de sensation d_- brﬁ|!.lru nasal
de la mugueuse du nez, de réactions d
manifestations cutanées, et frés rorement de

Une candidose nasale peut porfois apparcitre, i
fraitement et d'envisager un fraifement adapté,

: possibilité de glaucome (augmen
Teeil, cataracte (opacification dy cristallin de ['ceil),
En cas, de persistance des symptémes ou d'ap,
consulter votre médecin,

E—»:mdenrifedim(mmd\og:urderﬂ,duﬁémm

concomitante, prévenir votre médecin,



NEOMO)>

Amoxicillin¢

Veuillez lire attentivement,cette notice ¢
médicament car elle contient des inforn

Amoxicilline

ur vous.

ardez cette notice, vous pourriez avoir bes
Si vous avez toute autre question, si v
demandez plus d'informations & votre
harmacien.

NEOMOX" s00mg

Boite de 24 Comprimés dispersibles 2

»

NEOMOX_

1

e médicament vous a été personnellet ] €

donnez jamais & quelqu'un d'au%ea. méme ei i I .

identiques, cela pourrait lui étre nocif. de 24 comprimés P

Sil'un des effets indésirables devient grave ov PPV.: 6090 DH

un effet indésirable non mentionné dans cette . il 5 o]

votre médecin ou a votre pharmacien. N | &
. s

Que contient cette notice ? Jvaé]i

6118000190677 re s

osol

% 'EST-CE QUE NEOMOX®, ET DANS QUELS CAS EST-IL
NEOM a pour principe actif I'amoxicilline : antibiotique

bactéricide a large spectre de la famille des béta-lactamines du

ﬂm‘upq des aminopenicillines.
Traitements des infections dues aux germes reconnus sensibles a

I'amoxicilline :
En général : Adulte, Enfant et Nourrisson : Traitement initial :
Pneumopathies aigués. Surinfections de bronchites aigués et
exacerbation de bronchites chroniques. Infections ORL (ofite,
sinusite, angine) et stomatologiques. Infections urinaires. Infections
enitales masculines et infections gynécologiques. Infections
igestives et biliaires. Maladie de Lyme : - Traitement de relais de la
voie injectable des endocardites, septicémies.
'Lrgﬂfment prophylactique de I'endocardite bactérienne.
ulte :

Eradication de Helicobacter p
)

f LLE ON
DE PRENDRE NEOMOX'
e prenez jamais NEOMOX® dans les cas suivants:

ori en cas d'ulcére gastroduodénal.
RMATIONS A CONNAITRE AVANT

En cas d'allergie ou antécedent d'allergie aux antibiotiques de la
famille des béfa-lactamines (pénicillines et cé| halos?onnes) oua
l'un des autres constituants ; La prise des gélules et la prise des
comprimeés dispersibles sans les disperser dans I'eau sont contre
indiquées chez les enfants de moins de 7 ans en raison du risque
de fausse route.

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

Faites attention avec NEOMOX® :

Mise en garde spéciale : allergie aux pénicillines. .

i ; La survenue de toute manifestation
allergique impose I'arrét du traitement et la mise en place d'un
traitement adaﬁlé.

-Reéactions d'hypersensibilité (anaphylaxie) exceptionnellement
séveéres et parfois fatales.

Un intarr%gatoire préalable est nécessaire .

- En cas d'insuffisance rénale, adapter la posologie en fonction de
la clairance de la créatinine ou de la créatininémie.

- En cas d'administration de doses élevées d'amoxicilline, un
apport hydrique suffisant doit étre assuré, pour réduire les risques
de cristallurie. 1 . .
-Trailement de la maladie de Lyme : des réactions de Jarisch-Herx-
heimer peuvent survenir.

- Tenir compte de la teneur en sodium de la
suspension buvable, chez les personnes suivan
hyposodé strict . .

- La poudre Pour suspension buvable contient du sorbitol. Son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une
intolérance au fructose (maladie héréditaire rarﬁg.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
NEOMOX® EST UN MEDICAMENT : NE JAMAIS LE LAISSER A
LA PORTEE DES ENFANTS.

Autres médicaments et NEOMOX® :

udre pour
un régime

+ Angines ™+ 500 mg toutes les 1
l'angine aigué streptococcique,
posologie de 2 gfjour en 2
streptocoque ;
* Pneumopathies aigués : 3 g/joL
* Maladie de Lyme : Erythéme ch
4 g/24 heures.
« Endocardites et septicémies (re
63 par 24 heures en au moins 3
+ Prophylaxie de l'endocardite b
prise unique, administrés dans I't
; Relais du protocole parentéral :
1 g per os 6 heures aprés I'adm
» Eradication de Helicobacter py
astroduodénale de I'adulte :
raitement séquentiel : IPP (20 |
ga_ndam 5 jours puis IPP (20 m
/j) + Métronidazole (500 mg x
Enfant et Nourrisson normoré
suivante :
- < 0is ; 50 a 100 my
8 heures ; . )
iutauey_am 25 a 50 ma/}
sans depasser la posologie de 3
Pour les infections plus sévéres,
posologie peut étre augmentée
rises, sans dépasser 6 g/jour.
as particuliers :
+ Maladie de Lgma .- Erythéme c
:50 mg/kg/24 h ; - En cas de mar
une dissemination hématogéne ¢
burgdorferi, les posologies peuve
h.'?endﬂnl 15 a 21 jours.
* Prophylaxie de I'endocardite b
mg/kg en prise unique, adminis
geste a risque ; - Relais du proto
5 mg/kg per os 6 heures aprés
= Angines : dans I'an?in_e aigué
plus de 30 mois, un traitement
mg/kg/jour en 2 prises assure |'é
Insuffisant rénal : Adapter la dose
créatinine.
MODE D'ADMINISTRATION :
NEOMOX® peut étre pris indiffér
les repas.
- Suspension : Ajouter de |'eal
niveau indiqué sur le flacon. B
Utiliser la cuillére mesure.
- Gélules : Avaler les gélules sar
- Comprimés disj ibles :
gjouter‘ de l'eau, melanger et |
ispersible peut aussi étre pris dire

Si vous avez pris plus de NEgn
Les manifestations de surdosa
rénales (cristallurie) et gastro-in;
Le traitement en est symptomatic
I'équilibre hydro-électrolytique,
L'amoxicilline peut étre eliminée
i

Si vous oubliez de prendre NE
Ne prenez pas la dose suivante t
avant de prendre la dose suivant
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COMPTE RENDU DE NASO - FIBRO - LARYNGOSCOPIE

Examen réalisé a la fibroscopie souple, avant et aprés application du vasocontricteur

local montre les particularités suivantes :

Cavités nasales :
3 |
S L, S L = J_\h O §

y\t-\a.\:q\ )

Pharyngolaryngoscopie :

P el ;I_i@\. s 5

; “- f } \e*h“"‘\m
vl et Chirurgie
7. LCIRLE 2 J

3_pan aolsl alll pia_ding 332 Q
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Exploration Endoscopique pauwll &5l g g 5gall lis)
Exploration Vertige et Surdité jmandl g jlioll mall

(INPE : 061126140)

Berrechid le : 12/12/2023
s Facture N° : 4614/2023 |
Nom et Prénom : Enfant BACHARI AHMED ALI
[Nasofibroscopie 400
**total général 400

Arrété la présente facture 4 : QUATRE CENT DH.
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