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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

s |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 & l'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

-asablanca 20000 - Tél 2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com

-
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Autorisation CNDP N°

o\ o MUPRAS Déclaration de Maladie -

Mutuelle de Prévoyance )
&ud ?\clmns Sociales W21-847845
0 de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire O Optique a 0 (JAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule Z./Lf‘};’ﬂ
() Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : 4\‘)&&_\, N\..»-J
Date de naissance "?

Adresse .. ~L F}‘ £2...

Cadre réservé au Médecin - S

Dr. 1
Cachet du médecin : 'ahim ABDg LHALIN

ILJL!‘;,.;’, Gé } éralb
1 . d

U!jr‘“‘_

Date de consultation : 25/Q .S/ ...... Z(sz‘\

Lien de parenté . (O Luirméme

Nature de la maladie ....... C- ¥ l,?(} .............

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC ;. e e ENT ., | .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ R s G S
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
LB, ereeerrrrerem—" Y Rl SR

Signature de I'adherent{e] -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

REWEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,

Important :

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

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du-r

Date
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Montant
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i
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[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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.
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.

DATE DU
DEVIS \

.

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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gl FENOCARB®

-~
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
FENOCARB®
Charbon activé . ...180 mg
Fenouil ES
CarviES :

FORME ET PR
FENOCARB"® boite de 30 gélules en blisters

PROPRIETES

FENOCARB?® est composé de charbon végé
I'extrait sec de fenouil et de carvi qui agissent en synergie pour aider a éliminer les gaz intestinaux
et faciliter le transit tout en préservant la flore intestinale

I activé ainsi que d’autres actifs naturels tels que

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Voie orale
Prendre |

2élule & avaler 3 fois par jour avec un grand verre d'eau,

en complément d’une alimentation variée et équilibrée. Renouveler les prises en fonction des
sensibilités individuelles. FENOCARB® est recommandé en cas de :

- Ballonnements / Flatulence.

- Douleurs abdominales.

- Troubles de transit

« A utiliser en complément d'une alimentation variée

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Ne pas dépasser la dose recommandée
Garder hors de portée des enfants

A conserver dans un endroit sec et frais

Complément ali- -~ ~*=i== ='~rt nae un médicament

Produit de :INSPIRA’
Fabriqué Par : PMP B

(3.

ZONE INDUSTRIELLE LOT: 004
ELMANSOURIA BENS BER: A4 —
PPC: 5

certifée systéme BPF



BRUFEN 400 mg + siuation entrainant une augmentation du risque de -dunﬂudsum m(rﬁgm i Y
Comprimé pellicuis - Boite de 30  avertissements ot précautions e, de sang dans Jes selles ou i b corbnsténoides teis que
p? I’i Adressez médecin ou pharmacien avant mu-;&r.msm Taspirine peut augmenter le risque d'uiceration ou
(DCI : Ibuproféne) P b ko Lol el ET CONTACTEZ MMEDIATEMENT  ghamorragie gaso-iestinale
= x .'""“:..'i. imissa  UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL LA
par lutiksation de la dose la plus possible
pendant la mu courte * de signes évocateurs dallergie A ce médicament, mbmmrﬁo\.
o i mmwmwmﬂmw rmnbmhd-bwnhhw-.
Ammnm ol du cou, ARRETEZ LE ET phénindione, le
. médicament posséde des IMMEDIAT UN MEDECIN QU mmmgumu
ant-nflammatorres el peut provoquer des tﬂmggﬁumm i m{m“w
: mhm-uﬂm e tte sévires, nausdes, BRUFEN 400 mg, comprimé pelicuié est suscepttie
raideur du cou ou froubles de la conscience (voir daugmenter le risque ds saignement.
sont susceptibles Tére associéds  rubrigue 4, « QUELS SONT +La prise mf"“‘ml;ﬂ."&
& un risque légérement accry de orise cardaque ou comprimé pelicuié thium
d'accident cérébral, en quand ils certaines matadies ) &t susceptibie
sont utiisés & doses élevées. Ne pas dépasser (3 dose daug ia deces
ou ladurde de dans e sang
Discutez de vokre Yrailement avec volre midecin ou +La prise concomitante de BRUFEN 400 mg,
uﬂu‘a B :W b m:““ L ‘ml?-nvma“
1 qua comprimé peliiculé  comprimé Wous
ammnmmvm + avez das probiémes dont une VIH) est susceptible  augmenter les risques 'aiainta
2. Quelles sont les informations & connalre avant de  insuffisance cardiaque, de langine de rénale
BRUFEN 400 mg, comprimé pelicuié 7 {douleurs thoraciques) ou si vous avez e uné crise
pelioge? SERUFEN (00ng, conpring  Carcague, &2 porlege une anériopattie
f ou
4. Quels sont les eflets indésirables éventugls 7 les pieds due & des artéres 1é s
5. Comment consarver BRUFEN 400 mg. comprmé  toute sorte d'accident vasculaire cérébral (y compris
7 fes « mini-AVC » ou acoidents:
. Informations suppiémentaires. (AIT]). e,
+ avez une lension arlérielle dlevée, du diabbte, un
1. QUEST-CE QUE BRUFEN 400 mg, comprimé  cholestirol élevé, des antéoddents familiaux de Les ant-r ires non doivent éire
METMHESCASEU-KUTIJSET cérébral,  uiilisés 3 la dose minimale el pendant ia durée la plus mmmmﬂwmh
ou 8 vous Stos fumeur. coune possible. datieinle rénale est plus
mthdmhmm En cas de prise projongée de médicaments Un traitement protectewr de la mugueuse poura e -ummmmmm
Antrhumatismaux, non stéridiens. antaigiques (contre la douleur), lyaml’-wude Mau patients présentant des pelliculé et de diuréiques épargneurs de
Ce médicament contient un ‘survenue de maux de téte. Il ne faut pas iraiter antécédents digestis ainsi que chez ceux nécessitant jum peul augmentsr le faux de potassium dans
stéroidien : liest indiqué, chez adute muhwmmmmu de faibles aspl tout autre 5ang
(plus de 15 3 recommandées d G susceptible e risque gasiro-intestinal *Cartains antidépresseurs, comme les ISRS, peuvent
* en traitement de longue durée de © La consommation d"aicool lors L & sation avec Whmnd gastro-intestinale.
0 certains rhumatismes inflammatoires mmmmmmmnm Jauires ant-nflammatoires non stéroidiens, y comprs  « L adminisiration de BRUFEN mqnwm
0 certaines sévives. effets les inhibiteurs sélectfs de la cycloaxygénase - 2 pelliculé dans les 24h avant ou aprés a prise de
« &n fraitément 08 coune durée de nhmﬂiuhmm (Cox-2) doit étre évitée en raison du nsque d'uicération paut
] G pourtour des tions  Eviter T'utfis i casde Oude ‘augmenter es conoentrations de méthotrexate dans le
(tendinite, bursite, épaule douloureuse aigud), varicelie, Des précautions sont nécessaires chez les palients  sang et conduire 3 une augmentation de ses efisis
0 douleurs aigués darthrose, AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, PREVENEZ  prenant qui peuvent irables,
ines pardépbt  VOTRE MEDECIN EN CAS: de saigr »La ciclosporing {un utisé pour
de cristaux, telles que ia goulte, L d'asthme associé & une rhinite els que oraux, anticoagulants, certains dviter les rejets de greffe, et dans les traitements des
0 douleurs lombaires aigués, chronique, une sinusite chonique ou des polypes les 8l ) et e tacrolimes (un
0 douleurs aigués iées 4 Mimitation d'un nerf, talles que dllbnanﬁmm!! que (aspirine. fisé pour viler les rejets de grefie) sont plus
les sciatiques, & ut crit 0 provoquer une atteinte rénale s
o douleurs et cedémes liés & un fraumatisme, une géne respiratoire, de [urticaire ou des Des réactions cutandes onl &6 rapporiées en  cartains AINS sonl prs simultanément.
o fiévre etiou douleurs tefles que maux de téte, Mats  angiosdémes ) associaion avec un ralement 4 base dibuproféne.  + Uine diminution de ta dose dibuproféne pourra étre
grippaux, douleurs dentaires, courbatures, rigles cher certains sujols . Ir:'_qi'ilnulzm Amitez de prendre BRUFEN 400 mg et consulter il cas ation avec i
non . i ung  etle fongi
sont es informations & comnaltra aventde  érupton cutanée, des lésions des muquouses, des  dans l Vaitemen des infectons dues 4 des
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A BRUFEN 400 mg. comprimé X cloques ou fout autre Ew car il peut §' cchampignons).
cmnﬂmnnemm'mm «de prisa nlaent o » almwum ‘F::v:’n oL 06 pémé -
r‘ j-hmuo comprimé . — wxm::mumm
prenez mg. augmenter le risque d atied :
pelliculé dans les cas suivants - L association de ! du fer,
;nl:!:‘m‘ll::ull l'.lnn:il'm ol i b
-y b le corps) et dibupraféine est susceplible de majorer le
MMMEW& risqué ) E
--mmm&mwmmq&um BRUFEN 400 mg, comprimé pelliculé avec des
de grossesss (au-gel de 24 semaines aliments, et de Falcool
5¥ a En cas de prise d'aicool concomitants, 1 y a un plus
prisa de ce médicament ou d'un médicament fort risque indésiraties,
apparenté, notamment autres anti-nflammatores non an
i e, allaiternent ot fertilite
* uiodre de Mestomac ou du duodénum en évolution, imzﬂmumudm
pensez btre enceinte ou pianifiez une grossesse,
~ maladse grave du foe, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien
» maladie grave des reins, avant de prendre tout
'meuum
¥ hﬂilﬁlﬁﬂumﬁm
« antécédents de saignement digestf ou de perforation Mmmd‘muﬂh}mmmw
survenus au décours dun prendre co sauf en cas Cabsolus

nécessité délerminde par votre médecin, en raison du

e o o B B L o e R o B o i e i e it o



Megasfon

Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg, comprimés orodispersibles
MEGASFON® 160 mg, comprinfés orodispersibles
MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppositoires ¥
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour votre traitement.
(e médicament peut étre utilisé en automédication c'est a dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.
| Sifes symptomes persistent, s'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptomes
apparaissent, demandez I'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.
Cette notice est faite pour vous aider & bien utiliser ce médicament. Gardez la, vous
pourriez avoir besoin de la relire.
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance  certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS
PRESENTATION
MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimés orodispersibles boite de 10 et 20.
MEGASFON® 150 mg / 150 mag, suppositoires, boite de 8,
COMPOSITION
Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol
MEGASFON® 80 mgq contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible
MEGASFON® 160 mg contient 160 mg de Phioroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible
MEGASFON"® suppositoires contient 150 mg de Phloroglucinol hydraté et 150 mg de
Triméthylphloroglucinol par suppositoire.
Excipients : qsp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
MEGASFON® appartient & une dasse de médicaments appelés antispasmodiques. Il
agit contre les spasmes (contractions).
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
MEGASFON® est indiqué dans les traitements suivan,
- Traitement symptomatique des douleurs lides aux t
digestif et des voies biliaires.
- Traitement des manifestations spasmodiques et dot
urinaires : coliques néphrétiques.
- Traitement symptomatique des manifestations spas.
gynécologie. o
- Traitement adjuvant des contractions au cours de la | -
repos.
CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MEGASFON® si vous étes allergique (-
nol ou triméthylphloroglucinel a I'un des autres compos
médicament,

Ne prenez jamais MEGASFON® comprimeés orodispersibles e,
(maladie héréditaire dépistée a la naissance), en raison de la s,

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES
Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Sivous étes une femme enceinte, vous devez demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien avant de prendre ce médicament. Lutilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagée au cours de |a grossesse que si nécessaire.

Allaitement

Lutilisation de MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.

SPORTIFS

Sans objet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartam.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION

Posologie

MEGASFON® 80 mg comprimeés orodispersibles :

Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, 3
prendre au moment de la crise, 3 renouveler en cas de spasmes importants.
Chez 'enfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

MEGASFON® 160 mg comprimés orodispersibles, est RESERVE A I'ADULTE.
Prenez 1 comprimé orodispersible, au moment de la crise. Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimés de MEGASFON® 160 mg par jour,

MEGASFON® suppasitoires : 3 suppositoires par 24 heures.

Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Voie orale.

Chez I'adulte, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre
sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez 'enfant, le comprimé est & dissoudre dans un verre d'eau.

MEGASFON® suppositoires : Voie rectale,

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN. .

|ue vous n'auriez di, consultez votre médecin.

D’'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
¥ ne prenez pas double dose pour compenser

DN® est susceptible d'avoir des effets
Soit pas sujet.
venir.
fgie:
sur la peau, prurit,
Age et du cou (cedéme de Quincke),
.ahe chute de la pression artérielle (choc

2 aiat bl



CABINET DE PADIOLOCGIE DE MOHAMMEDIA

) v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
;____ ‘\; EJANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
[ Lg AMMOGRAPHIE NUMERISEE
| RADIOL()_GIE v"  ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
Mehammudia v SCANNER SPIRALEE (3D)
v"  OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Diplédme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & dipléme en échographie Ex. Attache au chu de (Nancy - France)

Ex. Attache au chu (Amiens — France)

Mohammedia , le 25/03/2024
PATIENT : ABDELMOUMEN AYA

MEDECIN : DR ABDELHALIM
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

COMPTE RENDU

TECHNIQUE D’EXAMEN
- Acquisition volumétrique sans injection de produit de contraste, reconstructions en
coupes de 1,5 mm.

RESULTAT :

- Appendice latéro coecal est d’aspect TDM normal.

- Respect de la derni¢re anse iléale.

- Absence d’épaississement parictal digestif nettement visible.

- Absence de masse ou d’image de collection abdominale décelable.

- Foie de densité homogene et de taille normale, sans Iésion nodulaire focalisée.

- Absence d’anomalie vésiculo-pancréatique, splénique ou rénale.

- Absence d’ADP coelio-mésentérique ou lombo-aortique.

- Vessie en semi réplétion de situation médiane a paroi réguliere non épaissie ; utérus de
parenchymographie homogéne.

- Absence de masse pelvienne nettement visible.

AU TOTAL : TDM abdomino-pelvienne normale sans anomalie relevée.

EEn vous remerciant de votre confiance

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (0523). 32.00.19  FAX : (0523) 31.58.49




CABINET DF RADIOLOGIE DE MOHAMMEDIA

[ 4 ) v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
_,] 5 &ANORAMIQUE DENTAIRE l;:UMERlSEE
AMMOGRAPHIE NUMERISEE
ai\h?l‘?“l;g?l E v ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
v SCANNER SPIRALE (3D)
v OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de |a faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & dipldme en échographie Ex. Attaché auC.H.Ude (Nancy - France)

Ex. Attaché au C,H.U (Amiens — France)

Mohammedia, le 25/03/2024

(Factu re N°2024/03.300 J

Nom patient : ABDELMOUMEN AYA

Examen(s) réalisé(s) : SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

Montant : Mille cinq cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (023). 32.00.19
FAX : (023) 31.58.49 ICE : 001577407000092




