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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

N La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |la premiére consultation

L 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 feullle d¢
S0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

u 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 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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 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 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,

L) La facture doit étre jointe & 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 renouvelée tous les 6

mois

J

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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecigy —— =

Cachet du médecin

ot Ekar e )
Date de consultation : </42 ] 9.‘_1 ,2 (" \fLé’L 2

Nom et prénom du malade :
:Pgn-mé e -

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges ; =4

Lien de parenté

Nature de la maladie™:

Dans le cas oU la maladie aurait ';n am!ﬁ‘iﬂﬂ)r el wpr}cumn uniquer l| s renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles

Falt & 3o — Le: / £

Signature de I‘adhérent(e)
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Codolinprane®

1

PARACETAMOL ET CODEINE COdOIIp rane’ () comprimé sécable
" —————

- b Paracétamol 4

| m— Phosphate de codeine 20 mg
: FPY 22pyzo M 166 COMPRIMES SECABLES
P PER ‘ cret
§ LOT 12429 ”" l II"“I”
Excipients : gélatine, acide stéarique, amid 6118000040217 | comprimé.
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou A la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez 1"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS EI"R.E UTILISE, sauf avis contraire de volre
médecin avec des méd J de la bt de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST WDISFENSABI.!‘. DE DI'_M.ANDER L'AV IS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’ EVE"JTU'EJJ.E.S l'N'TERACﬂONS EIN'I'RE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
N avec la la ou IL FAUT SIGNALER
SYS]'EMATIQUI:.MENT TOUT AUTRE TRAITEMENT Eh COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du par | et de la codéine. Dautres médicaments en contiennent.
é les doses | illées (cf. posologic).

Ne les associez pas afin de ne pas dép




FLAGYL® 500 mg

Métronida»ni-~ @)
(3= oy :% "
s % o . 480H
E i PP w “\\
i
M]Fllrotuddmleﬂ . 500mg.

Excipients - amidon de blé, uawdone K 30, stéarate de

magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé

pelliculé.
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(umprimé pellnrulé boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés,

2. DANS&UEMLULU&ER&[MEDISAMENI

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines

infections & germes sensibles (bactéries, parasites)

3. ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

= Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé dans les cas suivants
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille

d'antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),
intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence

d'amidon de blé (gluten)

« Ce médicament ne doit généralement pas @tre utilisé en

association avec le disulfirame ou l'alcool

(boissans alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est

déconseillée en raison du risque de réactions 3 type de rougeur

du wvisage, chaleur, vomissements, accélération du rythme

cardiaque.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un

médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des

mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion

= Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de

troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent,

= La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez l'enfant avant

6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer

«) Précautions d'emploi :

= En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement 4 forte

dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre

amené a contrdler régulitrement par des examens sanguins

volre numération formule sanguine

SANOF| vz

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre. médean en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté a4 coordonner des mouvermnents,
vertiges, convulsions)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER | 'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson

€) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut étre pris pendant la
grossesse, Il convient cependant de demander l'avis 4 votre
médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendre ce
médicament

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament,

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LUALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT

1) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a 'emploi de ce médicament

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten)

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) Posologie :

Ce médicament est réservé a I'adulte et 3 l'enfant a partir de six
ans. Chez l'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées

La posologie dépend de I'age et de l'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est

« chez l'adulte . de 0,750 g/jour a 2 g/jour,

« chez l'enfant : 500 mg/jour & 20 - 40 mg/kg/jour

Dans certains cas, votre partenaire doit @tre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration : . ol
Voie orale F 4



AUGMENTIN 1 7125 mg aputres, '

buvable en sachet-dose
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les médicaments vendus sans ordonnance, el aussi les produtts
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fen traftement de la goutie], voltre médecin peut décider d'ajuster

donnez jamais & queiqu'un d'autre, méma en cas de smpidmes identiques, um
Tul Btre nocil

« Si I'vn des effets indésirables devient grave ou s vous présentez un effet indésirable non
mentionné dans cetle notice, pariez-¢n & votre médecin u votre pharmacien.

Dans cette notice :
1. QUPEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-LUTILISE 2
zwmﬁmmmmmnmruemmv

Indications thérapeutiques

AUGMENTIN est utilisé pour tralter les infections dues aot germes sensibles etiou aprés un
traitement par ce méme médicament administré par voie injectable, notamment dans certaines
situations o) les espéces baclérienes responsables de ['mlection peuvent éire multiples etiou

mmwwmwﬂﬂ sans abjet

» 5i vous es allergique Al Ia pénicillne
mirmmmwmmmwm-uumn
rubrigue 6).

= Si vous avez 0éja présents une réaction alerpqu i un autre
antibiotique Gwmmnmhmmwwgumwmmmmu

 Si vous avez daja eu des probimes au fowe ou développé un ictére (aunissement de la peau)
lors de la prise d'un antibiotique.

3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans F'une des

T —

its destinés & empécher la coagulation du sang (fels que la wartaring) sont pris
mlﬂﬂfm des analyses sanguines supplémentaires peuvent étre
mﬂmmmmwmm(mmnmmwtmwbm
m-mmmm

AUGMENTIN peut influer sur I'action du mycophénolate mofétil tritement pour prévenir le rejet
de greffe deorganes)

Si vous Btes enceint ou s est possible que vous Je soyez. ou si vous allaftez, vous devez en
informer vatre médecin ou votre pharmacien

Demandez conseil 3 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre un queiconque
médicament.

Conduite de véhicules ef utilisation de machines .
AUGMENTIN péut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire Ia capacité & conduire
mmempusmmum;mmmxfmwmnemmmw

MMMM
+ AUGMENTIN contient de I'Aspartam (E851), u&mmummm
étre nocive chez les entants nés avec une maladie appelée «

* AUGMENTIN contient de la maftndextrine (ghucose). ﬁmm'mammannm
mhhﬂuamwasmlﬁmmmwmummmm

Posologie

Aduites et enfants de 40 kg et plus

« Dose habituelle - 1 sachet 19/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/B2.5 mg trois fois par jour

* Dosa inférieure - 1 sachet 10/125 mg pu 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deux fois par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les enfants 4gés de 6 ans ou moins doivent de préférence Btre traités avec AUGMENTIN en
suspension buvable ou en sache! 500 mg/62.5 mg.

Demandez consei & volre médecin ou & votre pharmacien si vous devez donner des comprimés de
mﬂuﬂnmmmmmmmq

-mmmmmmmmmnmmmm Le médacin

En cas de doute, demandez tonseil & votre médecin ou vatre pharmacien avant de prendre
AUGNENTIN . -

Faites attention avec AUGMENTIN :

Demandez consed 4 votre médecin ou prendre s vous
+ soufirez de mononuciéose infectieuse,

-Mwﬂwﬂum:amumm

* 'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez consedl 4 votre médacin ou volre pharmacien gvant de prendre

AUGMENTIN

Dans certains cas, voire médecin poura fechercher le type de bactérie responsabie de 'infection.

Selon les résultats, || pourra vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre

risques. Voir « Wmmmmammmm i la rubrique 4.

Tests sanguins ef urinaires

S vous eflectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou explorations fonctionnelles
hépatiques) ou Ges analyses d'urine (dosage du plucose), vous devez informer le médecin ou
Vinfirmiére fier) que vous prenez AUGMENTIN . En effel, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
e ces types de tesis

‘autres médicaments
Si ¥0US Prenez oy avez pris récemment un sutre médicament, pariez-en & votre médecin ou 4

un dosage différent ou un autre médicament

-nmmemumhmmmwmmm
de virifier le fonctionnement de

* AUGMENTIN 19/125 mg sachets : Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez Je sachet et
meélangez son contenu dans un demi-verre d'eau.
Avalez e métange au début d'un repas ou un pey avant

- Avalez les comprimés entlers avec un verre d'eau
au début d'un repas ou un pey avant.

« Répartissez les prises de maniére rdgubiére au cours de la journée ; elles doivent btre espacées
e au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

* Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines i vous ne vous sentez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos sympibmes persistent,
consultez de nouveay un médacin,

$i vous ave2 prs pus de AUGMENTIN que vous r'auriez 60

La prise d'une quantitd excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,

vomissements ou diarhée) ou des convulsions. Parlez-en 4 votre médecin e plus tit possible.

Montrez 12 boite de médicament au médecin.

Sivous oubliez de prendri AUGMENTIN ;

Si vous avez oublié une dose, prenez-la dés que vous y pensez. Atiendez ensuite environ 4 heures
avan! de prendre la dose suivante,

Sivous arétez

0o prendr AUGMENTIN ?
Vious devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a ia fin du traitement, méme si vous vous
sentez migux. Toutes les doses sont importantes pour combatire llrdu:ﬂm Si certaines bacténes
VIvTE, éire 4 l'origine d'une de I'infection.
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CLINIQUE IBN ZOHR 0’93“’3’:“:‘9°‘:‘1"°‘““‘,’"‘°
INPE 60062718
Médecin traitant: MUPRAS
FACTURE B19428143873
Assuré
Nom et prénom HALLOUL ZITOUNI Nom et prénom :  HALLOUL ZITOUNI|
Assurée
N°CIN: B194281 N°CIN: B194281 Conjoint
DATE D'ENTREE | 12/02/2020 [ 12/02/2020
Diagnostic |
PARTIE CLINIQUE : "
Frais de séjour Nombre jours PU Total
Séjour normal
Réanimation
Réa. néo natale
Soains intensifs
Couveuse
Prestation coef PU Total
Bloc opératoire
POINT DE SUTURE 1 1400 1.400,00
kyste sébace du sourcil droite
Fourniture PU Total
Pharmacie médicale
SOINS
ECG
osteo synthese
Exploration Qté PU Total
UROSCANNER
ECHO TSA
BODY SCAN
UROSCANNER
TOTAL CLINIQUE 1.400,00
HONORAIRES DES PRESTATIONS _ o7 _'-"-.’ ~Total
Visite médicale 1 300 300,00
Surveillance en réanimation 0,00
Surveillance en soins intensifs 0,00
Surveillance en chambre médicale 0,00
Actes chirurgicaux 0,00
Actes Anesthésie -Réanimation 0,00
Visite Spécialiste 0,00
TOTAL HONORAIRES DES PRESTATIONS 300,00
[ TOTAL GENERAL 1700,00
Arrété la présente facture a la somme totale de
(en Dirhams et en toutes lettres) MILLESEPTCENT DM
PAYER PAR

VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE

46, Lot El Amal - BERRECHID - Tél. : 0522 32 58 83 - Fax : 0522 32 58 84 : s\ . 0522 32 58 83 : idlgl) - & s = JaY! i.u'g.': - 46
I.F: 20677093 - T.P : 40777833 - R.C : 10599 - CNSS N° : 5460580 - ICE : 001643860000070 - E-mail : cliniqueibnzohr@gmail.com




Centre
Moneéetique
Interbancaire

12/02/20 18:07:959
9900635336

96353301

CLINIQUE IBN Z0HR
Berrechid

A0000000041010

APP : MASTERCARD
RIDA/MINA.MME
XXXXXXXXXXXXIEE7

01/28 _CARTE NATIONALE
64AB1D43F2DBEDZ2B
220-0-9999-1-55

MONTANT: ~ 1700,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 794575
STAN : 001021

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT



