RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A

ACTIVER LES BEMBOURS

LIRE POUR
SEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie ODentaire
Cadre réservé a l'ad
Matricule :................! ﬂ/ 6 .......................... COBIEEE S uinsva s o s s e 0 4 B e e SR S

(O Actif Oautre: ... s S KR S S S S

E ensionne
Nom & Prénom : é]'B E-j .................. Cf/jka/‘&&\__,

Date de naissance :.......,
Adresse :......... Lf//Qr ............ & W 4765, ﬁ g

Déclaration de Maladie

22- 0023684
%qjvl 2- 0

(JOptique

OAutres

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (/,L. £ C A wdls /{c 1{/1

Nom et prénom du malade :. f_. lb{ ,Jn. ... \‘(L&,Q ffq } Ol Age:’..l..q.Sl.....
Lien de parenteé : ,QLU: méme DCun]mnt
Nature de la maladie : }L.‘b-k, ........... iﬂfl&- ................................................................................
Affection longue durée ou chmniqueﬁ‘ALD OaLc Pathelagie. s P asaanss
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES © 1w il e 5 feee s e eseaseeseececesisemesaeae s smemsaaaaeannaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
es donnees per:

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei

avoir pris cunnalsmge clause 1 r‘elatav

Faita:..........
Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

| Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fouphisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Jésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honora
PRI | e e e e e
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées
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ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Surpam®

Acide tiaprofénique
Comprimé sécable - Boite de 20

20D myp

Veulllez avant de prendre
contient des informations pour vous.

* Gardaz cette notice. lepo\nhzamibmhﬁlhwn « 5i vous avez d'autres
questions, interrogez votre médecin ou *Ce vous a étéd
personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
mime s les signes de leur maladie sont identiques awx vitres. » Si vous ressentez un
quelconque effet mmmimMWmmm
ne serait Vol

car elle

2 tout effet indésy

rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE SURGAM 200 mg, comprimé sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON STERQIDIEN - Code ATC : MOTAETT.
SURBAM contient de |'acide tiaprofénique.
Ca médicament appartient & une tamille appeiée les anti-inflammatoires non stéroidiens.
Ces médicaments sont utlisés notamment pour diminuer I'nflammation et calmer i douleur
SURGAM est destiné & I'adulte et I'enfant & partir de 20 kg (soit environ 6 ans)
SURGAM est utilisé pour soulager les symptomes :

* £n iraitement long :

- dans les des
- dans certaines arthroses douloureuses et invalidantes (usure du cartilage entrainant des
Mmmwmmnmranmmm

wummmmm“mmwmm Iebulmmlliomulﬂul dans certains
cas, aprés un traumatisme (douleurs et gonflements)

* Lors de régles douloureuses.

+ En traitement de cartaines douleurs provoquées par des inflammations ef localisées au
niveau de la gorge, des oreilies, de la bouche etou du nez.

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SURGAM 200 mg,
‘comprimé sécable 7

No prenez jamais SURGAM 200 mg, comprimsé sécable :

» Si vous étes allergique (hypersensible) & I'acide tiaprofénique ou & I'un des autres

contenus dans ce o d un de la méme famille (y
compris I'aspiring), mentionnés dans a rubrique 6,

* S| vous avez déja eu una crise d'asthme déclenchée ou non par la prise d'acide tiaprofénique
ou par d'autres da la méme ('aspirine, les
anti-inflammatoires non stéroidiens),

« Sl vous Btes enceinte, & partir du début du 6me mois de grossesse fau-deld da 24 semaines

d'aménorhée).
Sl vous avez déji eu un vickre de F'estomac ou de Iintestin, ou des saignements digestis &
répétition,

* % vous avez ou avez déja eu des saignements ou une
déclenchée par un précédent traltement de la méme famille que SURGAM,

» 5 vous souffrez d'un uicre de I'estomac ou de I'intestin,

5| vous avez mne hémorragle gastro-intestinale, cérébrale ou une autre hémorragie,

e oy
s oy -
=ta ] m =il

e u:mmﬂm&aumhmmsmmm«m
fertilité. Vous ne devez donc pas prendre ce médicament si vous souhaltez concevoir un
mummmmmmmummumm

de reproduction sont
eyant un risque
Vous devez prévenir . volre i vous dtes dans une des situation
+Vous avez des problémes cardiaques,
« Vous svez déjh chribrak drdbral)

+ Ou vous pensez avoir des facteurs de risques dé maladies cardiovasculaires (par exemple
wous avez une tension artérielle élevie, un taux de sucre ou de cholestérol dlevé dans le sa
ou vous fumez).

Les médicaments tels que SURGAM, pourraient augmenter e risque de crise cardiaque

(infarctus du myocarde) ou d'accident vasculaire cérébral. La risque est d'autant plus import

que les doses utilisées sont élevées et la durée de traitement prolongée. Ne pas dépasser les

dases recommandées ni la durée de traitement.

Lutilisation de SURGAM paut également augmenter le risque de troubles du rythme cardiaqu

(Frillation aunculaire). |

Pendant le traitement
* Arriétez le traitement et consultez un mé les o :‘
- §i une crise d'asthme ou une difficulté & respirer survient aprés avolr pris ce médicament.
Cacl peut dtre le signa d'une allergle A ce médicament,

- 5i vous avez una druptior des Ia peau, iun
brusque gonflament du visage et du cou. |l peut alors 8'agir d'une allargie & ce médicamen
- 51 vous rejatez du sang par ia bouche, si vous avez du sang dans les selles ou si vos selles
‘sont colorbes en noir. Il peut alors s'agir de saignements localisés dans votre estomac et/ol
votre intestin digestive).

- 51 vous svez des signes qui sur volre peau ou vos
fyeus, bouche, mwﬁlmw\lﬂmmhmmhmm
clogues ou un décollement de la peau.

» Arrétez lo traitement en cas de troubles urinaires ou d'infection ufinaire.

« Prévenaz votre médecin si vous pensez avoir une infection (notamment en cas de fiévre).
Dans certains cas, votre médecin pourra vous demander de faire une prise de sang pour
survellier le fonctionnement da vos reins ot de votre taux de potassium.

Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent dtre plus adaptés.
Autres médicaments et SURGAM 200 mg, comprimé sécable

Ce contient £
Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce médicament d'autres médicaments
contenant des anti-inflammatoires non stéroidiens {inciuant les inhibiteurs sélectifs de ka

cyco- ‘atiou de | 'acide
Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous prenez afin de vous
assurer de I'absence d'anti-inflammatoire non stéroidien et/ou d'aspirine.

Veulllez indiquer & votre médecin ou A vatre pharmacien sl vous prenez ou avez pris
récemment un autre médicament, méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnanc
car il y & certains médicaments qui ne doivent pas étre pris ensemble et d'autres qui peuven
mummmmhmmmmmmm
mmmmwmsmlmmmw

«8l uffraz d'une maladie grave du hépatique sévére), des reins

(insytfisance rénale sévére) ou du coeur (nsuffisance cardiague sévére),

* 5 vous prenez un assurez-vous que | pas

contre-indiquée (Voir et SURGAM 200 mg, ¢ sécable”),

 Chez 'enfant pesant moins de 20 kg (solt environ 6 ans) car ce dosage n'est pas adapté -uq "
dans ce cas.

Avertissements et précautions

Adressez-vous prendre SURGAM 200 mg, comprimé

sécable.

mmmmmmmummmrmmmumm
-Vouauvuﬂéﬂlum o ulghre de I de I'intestin,
das d ung recto-colits une maladia de Crohn, unnhornla

hiatale),

* Vous souffrez d’une maladie du foie ou des reins,
* Vous Mes
-mmmmuum

e sang (anticoagular

mmmmummmmmmm

« Des médicaments de la méme famille que SURGAM (aspirine, anti-inflammatoire non
stéraidien, anti COX 2) qui sant utilisés pour diminuer Vinflammation et Ia fiéwre at/ou pour
calmer fa douleur,

*Un

-u\mumnn!cuwmlmnn

*Du aune a2
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Il est déconsaillé aux
d'utiliser ce stylo sans se fair

I'utilisation du stylo.

Stylo pré-re
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aque fois que vous utilisez un nouveau
favoir de nouvelles informations, Ces
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pas les conseils de votre médecin,

du diabéte ou pharmacien & propos de
wtre traitement.

Lot Dssa73d 3

es aveugles ou malvoyantes
@ aider par une personne formée a * Retournez-le 10 fois.

08 2025

Ut AY

entre vos mains.
ET
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__favec du savon et de I'eau.
=vermez 1&'Styls afin de vous assurer qu'il s’agit bien de I'insuline
qui vous a été prescrite. Ceci est important, surtout si vous
utilisez plus d'un type d'insuline.

*N'utilisez pas votre stylo si la date de péremption imprimée sur

I'étiquette est dépassée. Aprés la premiére utilisation de votre
stylo, jetez-le & la fin de la durée d'utilisation mentionnée dans
la notice.
*+Utilisez toujours une nouvelle aiguille pour rhaque injen+i-
- les infections et I'nk~ \iguille
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Purge de votre stylo

Purgez votre stylo avant chaque injection.

* Purger votre stylo signifie chasser de l'aiguille et de la
Cartouche I'air qui peut s'accumuler durant I'utilisation normale

o_cwa\_o.mnua:dmﬂﬂmm_,:mmnmw_mmmcqmq que le stylo fonctionne
correctement.

* Si le stylo n'est pas purgé avant chaque injection, vous
pourriez vous injecter une dose tro

p importante ou trop faible
d'insuline.

Etape 7:
* Pour purger votre stylo, tournez le

bouton d'injection pour sélectionner 2
unités.

-
- =
T3

=z o i
i < iguille pointée
- o = lucement le
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5 @ tire remonter les
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re stylo avec
< vers le haut. Appuyez
sur le bouton d'injection jusqu'a la butée
et jusqu'ace quele « 0 » apparaisse
dans la fenétre de lecture. Maintenez le
bouton d'injection enfoncé et comptez

lantarmand Lhiaasadd =
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msa 08 phytotherapie ou thérapies

U\ _on pandant la grosseise et [ allaitement
Grossesse

Effets sur Faptitude  condulre un vihic

3 COMMENT PRENDRE SULIAT HCT 1
Instructions pour un bon uage

Poologe, Mode i
“Mode et vole d'administration
enes e médicament par e
Posologle, Fréquence dadminitration
a dose b SULIAT HCT est d'a

pat dépasser la
Symptéemes ef condulte & tenir en cas de 1
poutrant bre nécessa

Condulte d tenir en cai fomision d'une o1
Si vouroublier de prendre SULIAT
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Pharmacie DANTON - Casablanca
2 DR Amal EL QABBA] ' I
“w 0522250978/0522231751 CNSS :1213199 I

' PHARMACIE DANTON N° 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca

i
 Facture N° 20240206-868 MR OBEID MUSTAPHA

Date de vente : 01/02/2024 Maroc
. Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total

ON CALL PLUS BANDELETTES B50 4 120,00 TVA (20.00%) 480,00

|
{
i
J

Total HT 400,00 DHS |

TVA 80,00 DHS

Total 480,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingts DHS

IF : 40800313 RC: 216286 INPE :092020312 ICE: 001613645000008
Tel : 0522250978/0522231751 CNSS :1213199 RIB : 011780000017210006082208
Adresse : PHARMACIE DANTON N° 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca

- o
















