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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq
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 pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : '

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

L 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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@ mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FORMES ET PRESENTATIONS :

THERAMAG®B6 300 mg : Gélules boite de 30.
THERAMAG®375 mg : Gélules boite de 30.

COMPOSITIONS :

THERAMAG® B6 300 mg : Oxyde de Magnésium marin (Magnésium 300 mag/
1 gélule), gélule : hydroxypropylméthylcellulose, maltodextrine, antiagglomérant :
stéarate de magnésium, vitamine B6 : 1,4mg/1gélule.

THERAMAG® 375 mg : Magnésium marin : 375 mg/1 gélule, vitamine B6: 2mg/1gélul

stéarate de magnésium, gélule végétale .

PROPRIETES :

THERAMAG® est a base de Magnésium d'origine marine et de vitamine B6.
THERAMAG ®contribue au bon fonctionnement nerveux et musculaire.

| aide a réduire la fatigue physique et émotionnelle (nervosité, irritabilité, stress,
surmenage, difficultés d'endormissement et de concentration), et a maintenir
une bonne fonction musculaire (un déficit en magnésium peut étre la source
de crampes musculaires et de fourmillements).

CONSEILS D'UTILISATION :

THERAMAG®B6 300 mg : 1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.
THERAMAG®375 mg : 1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

« Ne pas dépasser la dose journaliere recommandée.
« Ne pas laisser a la portée des enfants.

. A utiliser en complément d'une alimentation variée.
. A conserver a I'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

THERAMAG® B6 300 mg : Fabriqué par ADP Laboratoire Reventin-Vaugris - France
Importé et distribué au Maroc par THERAPHARM - Casablanca

THERAMAG®375 mg : Fabriqué par Laboratoire IRCOS - Marrakech, Maroc
Autorisation sanitaire ONSSA N° :CAPY.19.257.19

Distribué par THERAPHARM - Casablanca

THERAMAG" B6 300 mg :

Numéro d’enregistrement au Ministére de |a Santé et de la protection sociale :
20231710048/RQv2/CA/DPS/DMP/1 8 ¢
THERAMAG®375mg: .

Numéro d'enregistrement au Ministére de la Santé et de la protection sociale :
20222211753N1/CA/DPS/DMP/18.



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATELIR Nutilisez pas ce médicament si vous allaitez un enfant sous cisapride (médicament contre certains
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roxithromycine : ma@aMwévc@nﬂMwthmm
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1.Qu ! __.orcomprimés pelliculés et dans quel cas est-i utifisé ? i
2 Quedtes sont les informations & connaftre avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés? Veillez & foujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de volre médecin.
3 Comerment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés? Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Posologie:
Réservé & 'adulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul comprimé de
300 mg par jour de préférence avant les repas.
Mode et voie d'administration:
Voie orale.
Durée du traitement:
ANTBACTERENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FADB. Pour éire efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites, et aussi
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famile des macrolides. longtemps que votre médecin vous I'aura conseillé.

- Indications hérapeutiques : La disparition de la fiévre ou de tout autre symptdme ne signifie pas que vous étes complétement guér.
Tl est utlisé P le traitement de certaines infections bactériennes & germes sensibles (pouvant ére  -'éventuelle mpression de fatigue 'est pas due au traitement antibiotique mais & finfection efie-méme.
Le fait de réduire ou de suspendre votre fraitement serait sans effet sur cette impression et retarderait

votre

Caspcmu.ﬂsf hmmmmmmwmom

comprinés Peliculés?

- Liste des infermations nécessaires avant |a prise du médicament :
Sans objet.

+ Ne prenez jamais ROMAC® comprimés pelliculés dans les cas suivants : i primé

- §i vous étes allrgique 4 la roxithromycine, aux antibiotiques de la famille des macrolides ou & 'un des meNMMMWumMummmmm

aulres Composans confenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6. Si vous avez d'autres questions sur [utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
- §i vous preneZ 1n autre médicament, assurez-vous que 'association avec : P WMémmeém1m

+ ROMAC & comprimés pelliculés n'est mmmmumm-m ot S S INDESIRAB |

ROMAC ® comprimés pelliculés »). Td:t‘lambrsdal o , lerg Ommmmmm ummpewqudesmmm mais s ne
et la dihydrargotanine. surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

+ Le cisapride. Des manifestations digestives peuvent survenir :

- Sivous alaitez un enfant traité par du cisapride (voir rubrique « Allaitement »). Fréquemment nausées, vomissements, douleurs d'estomac, diarrhées. Des pancréatites et des

Er cac da dorte [l set indisnansahie de demandar ' e~ —héoc_conalaning ot également été rapportées (voir rubrique « Avertissements et précautions »).



Assurance Maladie Obligatoire
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Numéro d’immatriculation:

Nom et prénom du bénéficiaire (autre que

Date de naissance du bénéﬂciasre
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Nom et prénom du médecin traitant :

INPE et code a barres* :

{e-VINAA_S 11 1.1

Diagnostic et motif des soins :
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Libellé et nature des soins :
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Antécédents et facteurs de risque :
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Examen clinique a 'admission :
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Résuitats des bilans para cliniques :

Durée prévisible des soins

Date de début

Date de fin
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Faita:.

Le: /_/_/ J_LS¢ L ORLEH

Slgnature et cachet du

ecin traitant

*Accaler I"étiquette portant I'{dentiflant National des Professlonnels de santé et des Etablissements de x:rs, ainsi que le code & barres.

Adresse 0G :

Tél.:

Fax:




POLYCLINIQUE CNSS -
Route de Targa

40000 MARRAKECH
Tél: 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-42-65

INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

MARRAKECH

<
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N°IPP : 44138 N° SEJOUR : 230032833 o 5
FACTURE N 2305010087 DATE DENTREE :  26/11/2023 DATE DE SORTIE:  26/11/2023
ASSURE . ALAA ABDELHAQ
DESTINATAIRE :
- : UF: 5002 URGENCES
— MALADE . NIAR Malika ALAA ABDELHAQ
NOM JEUNE FILLE : N*IMMAT CN.S.S A 501 LOT HBAROUCHI
TIERS PAYANT 1 - N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE . MASSIRA 3 MARRAKECH
TIERS PAYANT 2 :
REF PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :  06.51.53.58.57
Ri TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE | "PRIX P
CLE x COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
ACTES DE BIOLOGIE
: ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE 2 30.00 1:10 33.00 0.0 33.00
ACTES DE RADIOLOGIE A
£LECTROCARDIOGRAMME < 4,"";\ ol: J‘ECG 1.00 100.00 100.00 0.00 100.00
®o, *s p. N4
7S e, L&,
"’-’.1_,'% /43;,6_ 4’6‘@ "7(/ :

Intervenant : V0241 DRITTO ABDELHAM!D(GENERALIQ‘TQC 2, '1’40_?4 4/4 TOTAUX : 253.00 253.00
e . T S N S S _—:'\f\“‘—'z;‘T:‘!/_S" e " EESJ AT [, . SF o LAY ]
Arrétée la présente facture a la somme de : bk s & PLAFOND PC : ACOMPTE: 0.00
DEUX CENT CINQUANTE TROIS DHS ' MRt e i S S At S i e

-7 é/ REMISE 0.00 REGLE AVOIR
: My
SSP'&j’ObRESTE DU 253.00
z Wiy
DATE FACTURE : 26/11/2023 EDITEE LE - 26/11/2023 PAR; 7 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® POLICE : DATE AT :
- 2 eglement a effectuer a l'ordre de . POLYCLINIQUE CNSS - MARRAKECH
BANQUE : BMCE - MARRAKECH MENARA
N° compte bancaire : 011 450 0000 12 210 00 60620 67
e Lo - o pp— - e S e
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