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

Conditions générdles :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ' -

" e cadre réservé au meédecin 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 & 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 cu 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 d¢
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 étrel
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

¥ L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 2 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 renouvelee tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o 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 a 'égard du traitement des don

a caractere personnel
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Cadre réservé au Méaﬁn

Cachet du médecin : h
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En cas d'accident preciser les causes et clrconstancef -------
,

Date de consultation :

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-med

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a - [V A S Le: ke Ao 2 /L_’ ...

Signature de I'adhérent(e)
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PARANTAL® 1

(Paracétamol)
. Comprimés effervescents
’ V \le
PARANTA i
S T R 1000 mg
& .qsp 1 comprimé effervescent.
l % N s analgésiques el antipyrétiques. Il est indiqué
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EN CAS [ DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMAC

MISES EN *

Encasdes . | dose trop élevée, ltez immédi votre médeci
L'abus chror— ~1aboutir 2 une néphrite intersticielle.

La prise de ¢ le I'acide unique sanguin et le dosage de la glycémie.

AFIN D'EVITL NS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ SYSTEMA-
TIQUEMENT COURS AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
GROSSESSE E.

Le Paracétamol, da. .sales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et l'allaitement.
EXCIPIENTS A EFFET

- Sodium environ 401 effervescent de PARANTAL 1g.

par comprimeé
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
Cette présentation est résarvéa é I'aduite (a partir de 15 ans ). Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres
ntations de pa da é : demandez oonseﬂ 4 votre médecin ou & voma pharmacien.

Attention : C 1 g de Paracé parcomprlmincpuprlndnzl

oompd'ma ila fois.
Laposohgleusueﬂeestdﬂmmpnméﬂgparpnsg a renouveler, si nécessaire, au bout de 6 & 8 heures.
Il nest généralement pas nécessaire de dépasser la dose de 3 g/24 heures, soit 3 comprimés/24 heures.
Ne jamais dépasser 4 g de paracétamol par jour.
En ca:éde mala::fna grave des rems (insuffisance rénale sevére), les prises seront espacées de 8 heures minimum,
sans comprimés par 24 heures.

ETQWSOUHAITES 'E)'ai' GENANTS

il on peut observer des réactions de type allergique : arréter le trait 1t et avertir votre médecin.

Gan sl un médicament
Un médicament n'est pas un pmduu comme les autres

Il vous conceme, vous
Lumbdhamamul un ptodun lcﬂr

1l saft quels sont les médicaments dont vous avez besain
Exécutez les iptions de son < suivez e traitement prescil, ne lMnterrompez pas, ne i reprenez pas de volre
seule initiative

mmmnb:mumu suivez 58 consells

Il ne s'agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante
quﬂ&rmsﬁ-mm les médicaments dont vous avez besoin

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS

- Laboratoires de Produits Pharmaceutiques d'Afrique du Nord
LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
230707F56518P200509




N

ACLAY 1g1
uspenswn hun Ie 24 sa(?lﬂs O

&

o

[a]

]

18000"0 i w'r : 4575
: 07-21
Amoxicilline + Acidle clavulamque PPV . 187DH00
COMPOSITION ET PRESENTATIONS :
PRODUIT : Aclav Aclav Aclay Enfant Aclay
1g/125m,; 500mg/62.5mg | 100mg/s2 1 Nourrisson
COMPOSITIOR Boite-de 12 sachets -Boite degflz saclfus : m‘ifn ;ﬁmj"d IEK)m';;‘IIZSmgIImI
-Boite de 14 sachets|-Boite de 16 sachets Flacon de 30 ml
Boite de 16 sachets|-Boite de 24 sachets| i
MndngsL
Amoxicilline trihydratée : quantité .
corréspondant 2 1'amoxicilline anhydre e Mg 6e g
Clavulanate de potassium : quantité
correspondant & 1'acide clavulanique 125 mg 62,5 mg Hone Aoy
£t qsp qs.p qs.p q.s.p

Excipients 1 snchet 1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclav est une formulation associant I'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pmwmnpathies aigués du patient a risque.
Les cystites algues récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et 1’enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.
+ Antécédent d’atteinte hépatique liée a I’association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de |'aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Pgsologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 a 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Aduite‘insufﬂsanl rénal ( poids > 40 kg)

A19033 Fleximat

Clairance de la créatinine | Schéma posologique
Supérieur a 30 ml / min | pas d’adaptation nécessaire
Entre 10 et 30 ml / min | 1g/125 mg toute les 12 4 24h |
|
|

Inférieur 4 10 ml / min Pour les patients traités ou non par hémodialyse
les conditions d’utilisation n’ont pas été établies.

Chez les patients fgées : pas d'adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ORAPRED® 20 mg, Boite de 30 comprimés effervescents. |

ORAPRED® 5 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.
prédnisolone

t l'intégralité de cette notice
’ mesewiaz avnir besoin de la relire.
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4. INDICATIONS o o
Ce médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines
maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

PRED® 20 mg :
SEQERVE A L'ADELTE ETAL'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
ORAPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux traitements de courte durée nécessitant des doses
moyennes ou fortes chez l'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.
ORAPRED® 5 mg et 20 mg : )
La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie fraitée.
Elle est strictement individuelie. _
Il est trés important de suivre réguliérement le 1ral|ta{nent etde
ne pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans l'avis de votre
médecin.

Voie orale. X

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en

une prise le matin, au cours du repas. Respecter la
rescription de votre médecin.

Elle est déterminée par votre médecin.

m

En cas de traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le
traitement mais suivre les recommandations de votre médecin
pour la diminution des doses.

6. CONTRE-INDICATION

Nutilisez jamais ORAPRED®, comprimé effervescent
dans les cas suivants :

+ la plupart des infections,

= certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varigelle, zona),

» certains troubles mentaux non traités,

= vaccination par des vaccins vivants,

« si vous étes allergique a la prednisolone ou 4 I'un des autres
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMAGH=N.

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ORAPRED®, comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
(voir rubrique « Faites attention avec ORAPRED®, comprimé
effervescent »).

Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du
traitement, des effets plus ou moins génants.

- Modification de certains paramétres biologigues (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire. =

« Apparition de bleu

« Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

«+ Troubles de I'humeur : excitation, euphorie, troubles du sommeil.
+ Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une pousséa excessive des poils.

« Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures

+ Atteintes douloureuses des 0s au niveau de l'articulation de
la hanche (ostéonécrose).

D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :

+ 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
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).

« Troubles digestifs: ulcére digestif, hémorragies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez I'enfant.

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

« Confusion, convulsion, état dépressif a I'arrét du traitement,
« Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
& l'intérieur de I'ceil) et de cataracte (opacification du cristallin).
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Diagnostic : .......Tél: 0522.32.6460 . o
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CLINIQUE CHAGUIA NI

060003332
20/11/2019
NOTE D’HONORAIRES - ‘\
Le Docteur : Dr BOUABID N "-,"“4 s

Priec : Mme KARIMI SIHAM
D’accepter I'expression de ses sentiments distingues et lui présente
Suivant I'usace sa note d’honoraires pour

k40

S élevant 2 11 somme de  1800. 00 DHS.

« MILLE HUIT CENT DIRHAMS »

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059



do gl Aa s ' .
CLINIQUE CHAGUIA ~ R

060003332

NOTE D’H-ONORAIRES

[ mnE PHATHIA

Le Docteur : Dr BENSALAH

Prie @ W\““:L W,{ﬂq] ‘ Ql%ﬂq

D’accepter ’expression de ses sentiments distingues et lui présente
Suivant I’usage sa note d’honoraires pour

K. Q0.

S’élevant a la somme de « LLW,% DHS. »
) q,.w’m Covd <l\ny
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CLINIQUE CHAOUIA BT

060003332

e — Berrechid, le 21 Novembre 2019

'Facture N° 1198/19 | |

) - ' | KARIMI SIHAM

Date Entree 20 Novembre 2019 |

Date de Sortic 21 Novembre 2019 ‘ "

Med Tr. Dr BOUABID AUCUNE

P.C. N° | I

Mile N° .

Societe:

L i b e | | e Coef. Jour Qt¢ Prix U, Montant

O L.INIQUE * /

CHAMBRE SIMPLI | 400,00 400.00

BLOC OPERATOIRI: K40 40 25,00 1000.,00
** Frais Clinique  ** 1400.00

PHARMACIE (voir detail ) 400,00
#* Total Clinique  ** 1800.00
** HONORAIRES **

ANESTHESISTE Dr BENSALAH K20 | 400,00 400.00

CHIRURGIEN Dr BOUARBID K40 1 1800.00 1 800.00
** Tatyl onoraires ** 2200,00

Total Général 4.000,00

Arrété La présente Facture a la somme de :
Quatre Mille Dirhams

\

eyl smSerpete

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22/ 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
N E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.LF. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059 «~




| | CLINIQUE GHAOUIA T
L p 060003332
Nom KARIMI
Prenom SIHAM
Date 20/11/2019
Facture 1198/19
|DETAIL DE LA PHARMACIE J
QUANTITE DESIGNATION P.U M. T
1 INTRANULE G22 8,00 8,00
1 PERFUSEUR 8,00 8,00
3 SERUM G5% 25,00 75,00
3 SERUM SALE 25,00 75,00
3 PROFENID INJ 11.35 34 05
o 4 DOLIPRANE 1G 5.00 20,00
3 AUGMENTIN 1G 60,00 180,00
- TOTAL 400,00

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
. _ E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - |.F. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059 -
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom : \ZJ;\ (U (1 Prénom : O\ HAY) Age : O({ ANS

. y P
Date d’'entrce : ‘;LQ = A —‘\g. Chambre n° ™
Diagnosti 0\/

Indication opératoire : .

- N/ P C ]
INTERVENTTON Le @ SO - Mo 19
Opérateur : Dr E)Guf\"\%\' T
Anesthésiste : Dr BENSALAH

Nature de 1’anesthésie

A\\txj ?K\ 'L’\\m N ’ s k‘.g ‘
Al |
PRI LW

Lj qy»,k\&ta

rl N

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.F. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059




