RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 :

-

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 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.

L]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticier: sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

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

QMaladle Upentaire (

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois. .
Adresses Mails utiles \
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

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

3 caractére personnel.

P TR

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Matricule :-

O Actif

NOmM & Prénom ;s

Cadre rtrve Rl I'adherent (e)

Date de naissance s

+
i e —

Cachet du médecin :

Date de consultation : —AY- /O ‘L( ?ﬁ _— : Sk ,
Nom et prénom du malade : '—A \‘l ﬂ- i f_a &Q\i ( K#OB %

D Conjoint

j . Lui- meme

En cas d'accident pféCiSEr les CAUSES Bt CIFCONSLANCES ; e wwsererermmmmmatismmiisis o sssssssssssiasiistsisiss s sass o

D Enfan__

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'at:
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données per nneilesL

Signature de I'adhérent(e) D\)m




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

I

Il

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatiire du Médecin
attestant le Paiement des. Acte~

e : [ORUAG AAAT

................................................ : )
e EXECUTION DES ORDONNANCES -~ ¢

Cachet du Pharmacien
oudd Fournisseur

3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
.............................................................................................................. y
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

* || est entendu que le réglement est, conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

35533411

11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Madti JIDDI

Traumatologue - Orthopédiste

D.L.U. de Chirurgie du Pied
D.LU. d'Echographie
Chirurgie du Genou
Chirurgie de la Main

ICE : 001805839000076
Marrakech, le

Prochain Rendez-vous :
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06 61 15 33 93 : gaomall - 05 24 43 46 69 : Boaal - S - sl (e S0 ) bl sptiall 3 canonl 2] 65
65, Résidence Habib Av. Mansour Dahbi (Prés Marrakech Cuir) - Guéliz - Marrakech - Tél. : 05 24 43 46 69 - GSM : 06 61 15 33 93
E-Mail : cobinetjiddi@yahoo.fr
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L'utilisation de ce médicament et

Si vous découvrez que vous étey & médecin : Iui seul pourra adapter
le traitement & votre élat. 1

Allaftement .

Ce médicament lewrylm—mdaqd

D'une fagon générale, il convient, m emander avis a votre médecin ou 3

votre pharmacien avant de prendre)

C Li I PRy

RESERVEA L'ADULTE (plus de 15ans). -

La dose quotidienne est de 14 2 comprimés par prise, 3 fois par joua 4 heures d'intervalle ay minimum. Ne pas dépasser 6
compiimés par 24 heures.

Insuffisant rénal : en cas d'insuffi rénale sévere (clai de lajcréatinine inférieure 8 10 mlimin), lntervalle entre deux
prises sera au minimum de 8 heures.

VOIEET EME D'ADMINISTRATION :
0le oraie.
Avaler les comprimés avec un verre d'eau.

FREQUENCE ET DUREE DU TRAITEMENT :
Se conformer stnctement a Ia prescription de votre médi

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :
cas de josage ou dintoxication accidentelle, préven

n su ir i nt un médecin.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

EFEETS NON SOUHAITES OU GENANTS :
COMME TOUT gﬁt‘inuﬁ%ﬂ TF. CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS

PLUS OU MOINS GENANTS :

-
Liés au paracétamol :
- Hépatotoxicité A rés forte dose ou aprés traitement prolongé
- Quelques rares cas d'accidents allergiques (simples rashs cutanés avec érythéme ou urticaire) qui nécessitent 'arrét du
traitement.
- Exceptionnellement, thrombopénie.

Liés au thiocolchicoside :

- Possibilité de manifestations allergiques cutanées.

- Rares troubles digestifs . diarrhée, douleurs de I'estomac.

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET
NON SOUHAITE OU GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION :

A conserver a une lempérature inférieure a 25°C.

Ne pas laisser 4 la poride des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la bolte.
Liste |

AMM N° : 183DMP/21/NNP

2 POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville Quartier Arsalane
CASABLANCA - MAROC
Dr M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable.

IMPRIMEPEL 09/18 C92499-02
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remonts au niveau de [ qui relie votre gorge & voire ) ot
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I médicament, ncez ensuite
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{ pas avaler - les Galules peuvent dire disparsés dans
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gastro-résistant n'est pas recommandé chez les enfants.
Les informations sur ia s enfants
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attentivement I m e médicament.
Ello dontont Jes miomations i, pp‘v’ 61DH50 .
Si vous avez d'autres questions, P 1-{] 2 & d'informations & votre
ouﬂvofreph alapersbl 5 4 iais & quelqu'un d'autre, méme
&n cas de § muvdsnlfquos.‘ LQI .Il— &
Gardez cetfe notice, vous pourriez
Notice.
Mobic* 7.5 mg m Boehringer
T Ingelheim
Mobic® 15 mg g
comprimé sécable
Compositio
Fie - da maladie du coeur, du fole ol

La substance active est :
meloxicam 7.5mgou15mg

Les autres composants sont :

citrate de sodium, lactose monohydraté, cellulose

microcristalline, povidone, silice collcidale anhydre,
p , stéarate de am.

Pour 1 comprimé.

au’ Es‘r CE QUE MOBIC 7,5
sécable ET

ESTA UTII.I T

Ce médicament, présenw sous fotma de comprimé

ANS ﬂUEL CAS

- de traitement par ulurbtnqm w d‘lnlervanuon
ch&rummla récente.

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
CTER

UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'

avec Ienuambfa “des nnll-lnﬂammatolros non

uummpnmésﬂwble

ien.
II est indiqué chez 'adulte
(plus de15ans] en traitement .
- de courte durée des douleurs aigués d'arthrose
- de longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.
INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

imé
mmaummrsmmwwm
dlnllueuwmnu-

- amléubdcnls dall ie (cnse d’asthme, polypes
nasaux, brusque gonflement du cou et du visage
(oodﬁm fde Quln sl. urticaire déclenché par

m que d'autres annﬂammamhu non
stﬁmrdlens I'aspirine,
- antécédents d'allergie & I'un des constituants du

- de signes évocateurs d'une allergie a ce
médicament, en particulier crise d'asthme,
brusque gonflement du visage et du cou,
décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels).

Ce meédicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent &tre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 16 mg / jour ne doit jamais dtre dépassée.

Ce médicament contient
un anti-inflammatoire non stéroidien :
le meloxicam.

Vous ne devez pas prendre en méme lemps que
ce médicament d'autres médicaments contenant
des anti-inflammatoires non stéroidiens etou de
I'aspirine.

Lisez lllantlvamanl les notices des autres

- @& prenez afin de vous assurer
.,.u.lr'.:? D oo Lasion prvpeibed ancien | Fabsance dantinfismmatoires non siireidiens
- maladie grave du foie, et/ou d'aspirine.

- maladie grave des reins non dialysée,

- maladie grave du coeur, gmmu - Allaitement
- g b Il est recommandé d'éviter [a prise de ce

Prendre des précautions particuliéres avec
MoBIC f,ng:wnpﬂm‘w 15 mg comprimé

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- d'antécédents digestifs (oesophagite, gastrite,
ulcére de Iuwomacou du uuodsnum anciens),
- d'insuffi ud'hy, artérielle,

aucoursdelag

Votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
& vous prescrire ce médicament au cours des B
premiers mois de votre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3™
TRIMESTRE DE LA car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir des

graves, notamment sur un plan ire
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant |'allalitement,



Il est préférable de
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PRINCI-B FORT

. VitB1, Vit B6, Vit B12
oite de 30 comprimés enrobés

1. Que contient cette notice :
2. Quiest-ca que PRINCI-B FORT et dans quel cas estil utilisé 7

3. Quelles sont les informations & connaitre avam de prendre PRING-8 FORT, comprime enrobé ? v
4 Commarn prandre PRINCIS FORT, comprimeé enrobe 1

5. Quels sont les effets indésirables éventuels?

6. Comment conserver PRINCI-8 FORT, comprimé enrobé 7

7. Informations supplémentaires.

1. Quiest-ce Que PRINCI-B FORT et dans quel cas est-Il utilisé ?

Vitamines (A : Appareil digestif et métabolisme)

Code ATC: (Vit BT : A11DADY), (Vit B6 - A11HAO2), (Vit B12 - BO3BAOT )

Ce médicament est indiqué en cas de
phy des états de carence n ines du groupe B en association avec d'autres vitamines de ce groupe, notamment des carences induites par lalcoolisme chronique

- Traitement des aigies 3 composante neurologique et neursmusculaire.

- Asthénie
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PRINCI-B FORT ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Ne prenez jamais PRINCI-B FORT, comprimé enrobé dans les cas suivants :
5 ¢ 3 I'un des constituants du comprimeé,
- En association avec la Lévodopa.
tions particuliéres d'emploi :
Faites attentions avec PRINCI-B FORT, comprimé enrobé
Ce médicament ne doit pas étre wtilisé de facon prolongée.
Ne pas associer la pyridoxine [Vitamine B6) & la lévodopa sauf si celleci est associée & un inhibiteur de la dopa décarboxylase.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER UAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Prise ou ['utifisation d’autres médicaments

Ce médicament est contre-indiqué en association avec la lévodopa

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, ¥ compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en A votre médecin ou A votre pharmacien
I 3

Sans objet.

mmmm de phytothérapie ou thérapies alternatives : . .

Utilisation pendant la grossesse et l'allaitement ;

pendant la grossesse.




