RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI R
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER L JETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S NG
Date de consultation : ... 1/(}9/—/ ..... 7&)2@

(O LuiFméme

Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......................... y. “\/\_.}9.\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé { Cachet et signature:gu-Medecin |

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

| B BOERE ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur Zineb LAHLOU BELLAMLIH
Spécialiste

e ]
Téléphone : 05 22 25 15 32

des maladies du Nourrisson SMS:0677772574
et de 'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com

L
Te Casablanca, le ...... OR]‘P”/ ......................
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10, mtersachon des Rues des Racines et ProsperMénmée Résidence Abraj Val fleuri. Appt N°4 - RDC. Val fleuri, Casablanca
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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

BUTOVENT® 0,04%, sirop- flacon de 150 mi
Salbutamol

2. COMPOSH’ION DU MEDICAMENT :
Sulfate de salbutamol (DCI) ..

Quantité correspondant a8 salbutarnol
Excipients : saccharose, sortitol liquide, glycol propyléne
méthyl-p-hydroxybenzoate, —propyl-p-hydroxybenzoate, acide
citrique monohydrate, citrate de sodium bibasique, essences de
fruits, eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire :

Saccharose, sorbitol liquide, meéthyl-p-hydroxybenzoate,
propyl-p-hydroxybenzoate.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

Le salbutamol, principe actif de Butovent, est un stimulant
béta-adrénergique, sélectf sur les récepteurs béta- 2
bronchiques avec une activité bronchodilatatrice.

4. INDICATIONS

BUTOVENT® 0,04%, sirop est indiqué en cas de :

- Asthme bronchique : traitement épisodique de la crise
d'asthme, traitement de fond et d'entretien pour réduire la
fréquence des crises.

- Bronchites asthmatiformes, emphyséme pulmonaire chronique
(obstruction bronchique- asthmatique) , bronchites spastiques
concomitantes a d'autres affections broncho-pulmenaire.

5. POSOLOGIE :

Le médecin vous prescrit un dosage adapté au degré de gravité
de la maladie.

Sauf avis contraire du médecin, le sirop de Butovent doit étre pris
aux doses suivantes:

Adultes et enfants de plus de 12 ans: 2-4 mg (= 1-2 grandes
mesurettes de 5 mi) 3-4 fois par jour.
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DESTINAZIONE D'USO. Il dispositivo medico Otosan® g Spray &
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ne ipertonica di acqua di mare di Bret@9% alf'yzjgna m:—,,i :;I.'&
ata

ell’ Aloe Vera Gel Biologico, dell'olio essenziale U Arancio Big, e g
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gravidanza o in allattamento e nei cardiopatict in gueg ORNE in
utilizare il dispositivo medico si consigliase™Pee dj cop
Non contiene gas propellenti.
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Supposedal

Nourrisson -

[ Essence de Niaoul;

Extrait de G}hilﬂi;f B
Extrait de Gelsémium
Excipients q.s.p

Propriétés :

- Antalgique périphérique, antipyrétique,

- Association de paracétamol, d'extraits de grindélia et de

gelsémium (phy toth€rapie i visée antitussive) et dh uile

essentielle de niaouli dans |3 forme adulte uniquement

(traditionnellement considéré comme un antiseptique des

voies respiratoires

Indications :

- Traitement sy mptomatique des douleurs d ‘intensité légére

a modérée (douleurs dentaires..) et/ou des €tats fébriles

accompagnés de maux de téte, de courbatures.

-Traitement antipyrétique au cours des affections

bronchiques aigues bénignes.

Contre-indications :

* Allergie au paracétamol.

* Insuffisance hépatocellulaire.

* Antécédent récent de rectites, d'anites ou de rectorragies.

* Adulte : En cas dantécédents d'épilepsie, tenir compte

de |a présence de terpénes dans Iaf f(!I‘TT'.!‘]&‘#L}QI.[_L‘_‘I_Il'ji_(l[lf_‘il}{':l'l[,
-mof xed sanonsode =




7o Solution buvable en goutte

Bétaméthasone

Veuillez lire attontismm—s "7 ralité de cette notice avant de prendre ce
médiy aformations j ampurume\ pour vous,
- Garg

avoir besoin de la

-Sive "'Un—’ emandez plus d'infon
\i;[?,i; %EE mI 2921 incllement prescrit Ne le donnez pas & d’autres
persont PPV 33 DH 20

méme si les signes de | leur maladie sont identiques
aux vot
i
non mentionné d

ALons & votre méde’in oy 4

e—esraUICy UCVISTL grave ou si vous rep harquez un effet indésirable
ms cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien,

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CELESTENE 0,05

o, solution buvable ¢n g
est-il utilisé ?

outies et dans quels cas
2. Quelles sont les mlmrnmmn‘
solution buvable en t ?

3. Comment utiliser CEl | \Il NE 0,05 %, solution buv:
4. Quels sont les effets indésirables L\ti”llkl\ ?

5. Comment conserver CEL ESTE NE 0,(

6. Contenu de

4 connaitre avant d’utilis er CELESTENE 0,05 ©

able en gouttes ?

5, SO

5 % ution buv;
emballage et autres informations,

le en gouttes ?

1. QU'EST-CE QUE CELES I E \[‘ 0.05% Solution buvable en goutte ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILIS

Classe pharma acothérapeutique M UCOCORTICOIDE
Hormones non sexuelles), code ATC HO02ABO1

t est un corticoide

IT est indiqué dans certaines maladies, ol 1] est

- USAGE Sy STEMIQUE (H

= pour son effet ann inflammatoire
2. QUELLES SONT LES INFORM ATIONS A C(
SER CELESTENE 0,05% Solution buvable
N'utilisez jamais CELEST ENE 0,05
suivants:

* la plupart des infections,

* certaines maladies

INNAITRE AVANT D'UTILI-
en goutte ?

o, solution buvable en gouttes dans les cas

rales en évolution (hépatites virales
¢ certains troubles mentaux non traités,

* vaccination par des vaccins vivants,
4 I'un des aut
la lub"lml. 6

Ce médicament NE DOIT GENERALE MENT PAS ETR}
de votre médecin, en association avec des m r

du rythme cardiaque (voir Autres 1
buvable en gouttes’)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLF Hl DEMANDER 1AV IS DE
VOTRE MEDE( IN OU DE VOTRE PHA ARMACTI

Avertissements et précautions

Adre Vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser CELESTENE 0,05 )
solution buvable en gouttes

celle, zona)

=S composants contenus

ce médicament, mentionnés dans

UTILISE,
t donr
E 0,05

avis contraire
riains troubles
pour cent, solution

s

nts pou
et CELESTE!
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» Kinésithérapie
Physiothérapie
: Anoual Capital Center W
Aziza @oa&gzeé o Ry b*-:-\° 9
kinésithérapeute - Physiothérapeute gl Augrill 58 @lgall glya
Diplémée d’Etat ailymall dalleall g
Ancienne Kinésithérapeute en Chef gl paud) Wlw dauud)
du service Kinésithérapie Gbuos ukall
au CHU Ibn Rochd bty o]
Casablanca, le: ... 447/ .{A.. | ol

Facture ~_ o
La sommede: St Jﬂﬂl .A’?/ME'W

Pour une série de: 23 séances de: k&wmi%d@%
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| , 0.
Adressée a:_tag f‘,quc’uu ’S@a\"‘ AQ

Durant la période du : 5./ /%50 au: . abl 2 4 [ 20 So

Sur ordonnance du Docteur : 7M(A' AL Ow AELLAN L. TH

416, Anoual Capital Center, Angle Bd Abdelmoumen Bd Anoual
Entrée A - 3*™ étage. N° 27 - Casablanca
Tél.: 05 22 98 66 99 - GSM : 0661 14 64 65 - Email: kineboutayeb@gmail.com



Docteu®ingh LAHLOU BELLAMLIH

Spécialiste Téléphone : 05 22 25 15 32
des maladies du Nourrisson Urgence/SMS : 06 77 77 25 74

et de 'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com
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