RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

A e ——————————————————————————————————

Conditions genérales

e Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 i compter de la premiére consultation

2 entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou ortho 3ins
Jue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’ accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
50iNns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre 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 ph confidentiel} doivent étre|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

-

un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin con
a mutuelle

Optique :

L ance du medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins

Rééducation

L rant Iahl ren - - + sda " P, v n
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
rééducations

B Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- e
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement

n a facture doit étre jointe a la feuille de soins p wte 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

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.corm
0 Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de stat ad mupras.co
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 t 3 la protectic es [ onr hysiqu i 'éga fu trai nent do ,l
a caractére pe ne

MUPRAS

e i , - Déclaration de Maladie
e MUPRAS

> Mutuelle de Prévoyance
o & d’Actions Sociales
y de Roval Air Maroc

No w19-537766

&) Maladie Upentaire O autres

——— (adre réserveé a I?dhf-rent (e)

lJOptique

Matricule A Societé

D Actif x Pem)\onneiel

)21 - ELIDRISSL My TAHAZ
Nom & Prénom ch"" L8 W e Z 0L t

A4 'S i;-

Date de naissance + gt e 3 .
) il \
e A&'\mq“ X3¢ \Y‘”‘m‘ ey Nagia L
Adresse ., -
e COASABUNCA |
Té Qk e ‘Q“"”\S s Total des frais :\r.pab( § 1 il f Lt J s Dhs
Cadre réservé au Médecin _— - \

Df SEMMAR ABDELMOURHIT

Cachet du médecin k".}’1“)("““&"““/ del . (‘J"':;'”‘L"""‘l': 'I

G
T
@
g

F.»:',{:L Yassine N° 2, Hay M L“del" -3

Uj/ A -—"“”“
}:Jp ) X L

Lui-meme

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

oy
2

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie

Jans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer re

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente (!F(Idratls' -J?:-‘l'}?il‘mh—-_a
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des données personnelles

Faita: ; A 7 . v Le : P 4 £

Signature de l'adhérent(e) :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothésés auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
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.
taire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade [}v H,f"-:')ﬁ\ ——Lﬁ‘k‘ Sﬁﬂ J\’\\\('}—ﬁ Ltfs Lo AGEL.eiee.
@ Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature delamaladie @ ... eeeeeessssaseseseeseeeeeeseseesseseseasesassmsmsensmseseeeeen

Lien de parente :

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ... .oioiiiareieeeieeere e e eeeeesesat e s sasesssasesaaa s saseanas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J

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

Fait @ .o Le:......... YA Lovirvereneaiuresessss
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MELAXIB

3.509/4.29q/2.14.gpour 109
Pate orale en sachet
Lactulose / Paraffine liquide / Vaseline

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
Vous re ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cefte notice ou par votre médecin ou votre

pourriez avoir besoin de la relire.

rmacien pour tout conseil ou information

onque effet indésirable, parlez-en @ votre médecin ou votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne
cefte notice. Voir rubrique 4

a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou i vous vous sentez moins bien

Si vous risquez de souffrir dun déséquilibre électrolytique (par exemple si vous
3,50 nK.Nm /2,14 g pour 10 g, pate orale-en  souffrez d'un mauvais fonctionnement des reins cu du foie ou si vous étes traites
par un medicament qui augmente la production durinel, car MELAXIB peut

2. ions d no::o_:m avant de prendre MELAXIB provoquer une diarrhée qui aggravera ce risque de desequilibre.
ir 10 g, pate orale en sachet 7 Ladministration dhuile de paraffine chez les personnes allongées, ayant des

3. Comment prefie s MXIB 3.50 9/4.29 g/2.14 g pour 10 g, pate orale  difficultés pour avaler ou souffrant de reflux gastro-cesophagien doit étre

ensachet ? prudente. car la paraffine contenue dans MELAXIB peut passer dans les
4 Quels sont les effets indésirables éventuels ? poumons et provoquer une maladie des poumons appelée pneumopathie
5. Comment conserver MELAXIB 3.50 g/4.29 g/2.14 q pour 10 g pate huileuse (voir rubrique 3)

orale en sachet ? Constipation occasionnelle
& Contenu de I'emballage et autres informations. Elle um_s_ &tre lide @ une modification récente du mode de vie (voyage par

exemple

*I. QU'EST-CE QUE MELAXIB 3,50 g/4.29 g/2,14 g pour 10 g, pate Le awn__,nngma peut étre une aide en fraitement courf. Toute constipation
orale en sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? récente inexpliquée par le changement de mode de vie. toute constipation

Classe pharmacotherapeutique : _.>x>jmm OSMOTIQUES - code ATC ; Gccompagnée de douleurs, de fievre, de gonflement du ventre doit faire
AOZANEZT demander l'avis du médecin.

:

40505¢
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[rime
‘ Trimébutine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicment.
Garde? cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
$i vous avez toute autre questior, Si VOUS avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médecin ou avotre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais a quelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif.
Si 'un des effets indésirables devient grave ou
offet indésirable, non mentionné dans cette notice,
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIMEDAT® 150 mg sachets, beite: de 20.
TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets, boite de 2

COMPOSITION
Substance active : Trimébutine base
TRIMEDAT 150 mg sachets
Trimébutine base....
Excipients g.5.p......
TRIMEDAT SANS SUCRE 150 mg sachets
Trimébutine base...
Excipients g.5.p......
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiqué chez l'adulte dans le traitement
symptomatique des douleurs, des troubles du transit et de finconfort
intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.
CONTRE-INDICATIONS
(e médicament est contre-indiqué chez fenfant de moins de 2 ans.
Ne prenez jamais TRIMEDAT® 150 mq sachets ou TRIMEDAT* SANS
SUCRE 150 mg sachets, en cas ¢ hypersensibilité 3 1a trimébutine.
Ne prenez jamais TRIMEDAT* SANS SUCRE 150 mg sachets en cas de
phénylcétonurie héréditaire (maladie dépistée a la naissance), a
cause de la présence de I'aspartam.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
TRIMEDAT® 150 mg sachets :
Chaque sachet de TRIMEDAT® 150 mg contient 2,6 g de saccharose,
dont il faut tenir compte dans la ration journaliére en as de régime
pauvre en sucre ou de diabéte.
L'utilisation de e médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorp-
tion du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase
(maladies héréditaires rares).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre
médecin ou  votre pharmacien.
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin. Si vous découvrez que vous Btes enceinte
pendant le traitement, consuitez votre médecin car lui seul peut juger

i VOuSs remarguez un
parlez-en a votre

de la nécessité de le poursui
Alakement {5 it o
Il est préférable de ne pas prendre ce médicame:
Nk i :

Demandez conseil a votre médecin ou a votre ptt, ;;::ﬁeallanez.
prendre tout médicament. B
SPORTIFS
Sans objet.
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES.
UTILISER DES MACHINES stk
Sans objet.
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
TRIMEDAT® 150 mg sachets contient du sacchirose
TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets, contiervt: de [:spartam
POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) PADMINISTRATION )
Posologie :
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEME
IzE VOTRE MEDECIN. AT

tdan demenlngie usuelle est de 1 saciet, 3 fois par jour.

de courte durée.
nistration :
19274
-03-25 doit étre dissous dans UN werre feay
ASDHOOE @ o MEDAT 150
3 Mg sachets ou TRIMEDAT®
. . achets, que vous NauNeZ di: wnsuyltez votre

INSTRUCTIONS EN CAS D'OM

o D'OMISSION D'UNE Qu pE PLUSIEURS
Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, TRIMEDAT® sach:

e e A ts est susceptible
d'avoir des effets ind i
suj;t. s effets indésirables bien que tout le mgonde Y soit pas
* Rares réactions cutanées.

Si vous remarquez des effets indésirables non mengigpaé

notice, ousi certains effets indésirables deviennent ;:\T;S 3:".;““3
informer votre médecin ou votre pharmacien. YR
gECLAR.ITION DES EFFETS INDESIRABLES

i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parez-en 3
médecin ou votre pharmacien. Ceci sapplique ;E:;.e: f:ui v::re
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. f, <
pouvez également déclarer les effets indésirables directement s
le centre national de pharmacovigilance. En signalant les {;n;fwa
indésirables, vous contribuez 3 fournir davantage dinformati o
la sécurité du médicament. adie
CONSERVATION
Ne pas laisser & la portée des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste ll

PEREMPTION

Ne pas utiliser TRIMEDAT® sachets aprés [2 day ;

figurant sur le conditionnement extérieur, e de péremption
DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Mars 2018

PHA!M%5

Laboratoires Pharma 5
71 Rue des Asphodéles - (asablanca - Maroe
Site de fabrication: Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskayra - Magc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsaye

A40681 Fleximat




Motilium®10 mg

dompéridone '
comprimés pe'n!cules

Ce médicament fait !'pbjet dune surveillance supplémentaire qui
permyra l'dentification rapide de nouvelles informations relatives 2 la
sécurité. Vous pouvez y contribuer en signaiant tout effet indésirable
que vous observez. Voir en fin de rubrique 4 comment déclarer les
effets indésirables.

veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament.

« Cardez cette notice, vOus pouTiez avoir besoin de |a relire, « Si vous avez
d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien, = Ce
meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas &
drautres personnes. il pourait leur étre nocif, még
maladie sont identiques aux votres, * Si vous res)
effet indésirable, pariez-en 3 votre médecin ou 41 L-—
s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne seri

cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE MOTILUM 10 mg, comprit

QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est utilisé pour traiter les nausées
vomissemnents chez I'adulte et I'adolescent (2 partit

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A COl

PRENDRE MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé &

Ne prenez jamais MOTILUM 10 mg, comprimé peh.

« si vous &tes allergique Mypersensible) 4 fa dompéridonew e vur
autres composants contenus dans MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé,
e si vous avez Oes sagnements de lestomac ou si vous avez
réguliérement des douleurs abdominales sévéres ou des selles noires
persistantes,  si vous avez les intestins obstrués ou perforés, = si vous
avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome). = si vous souffrez
d'une maladie modérée ou sévére du fole, = si votre ECG
(électrocardiogramme) montre un probléme cardiaque appele
allongement de l'intenvalie QT corrige”, » si vous avez ou avez eu un
probléme qui fait que votre coeur ne peut pas pomper le sang dans
I'ensemble de votre corps aussi pien qu'il le devrait (affection appeiée
insuffisance cardiague), » si vous avez un probiéme qui entraine une
diminution du taux de potassium ou de magnésium Ou une
augmentation du taux de potassium dans votre sang, # si vous prenez
certains meédicaments (voir 'Prbe drautres meédicaments”).

Aver et pr

Ce médicament n'est pas adapté aux NOuveau-nés, Nourmissons et
enfants de moins de 12 ans ni 2ux adolescents pesant moins de 35 kg. §i
MOTILIUM est destiné & un enfant, demandez la formulation pediatrique
a votre médecin

Adressez-vous 3 votre meédecin avant de prendre MOTILIUM 10 mg,
comprimé pelliculé si vous

« souffrez de problémes au foie (défaillance des fonctions du foie ou
insuffisance hépatique) (voir * Ne prenez jamais MOTILUM 10 mg.
comprimé pelliculé *), » souffrez de problémes aux reins (défaillance des
fonctions du rein ou insuffisance rénale). Vous devez demander consell 3
votre médecin en cas de traitement prolongé car vous devrez peut-étre
prendre une dose pius faible ou prendre ce médicament moins souvent
et votre médecin pourra étre amené a vous examiner réguliérement

La dompéridone peut &tre associée a un risque accru de trouble du
rythme cardiaque et d'arrét cardiaque. Ce risque peut étre plus élevé
chez les patients de plus de 60 ans ou chez ceux prenant des doses

x)

supéneuresasomgparm Le risque est également nfuseieve lorsq
est administrée avec certains médicaments. Prével

si vous avez des problémes au Coeur ou le SIDA woir rubrigue «
d"autres médicaments s).

MOTILUM doit étre utilisé 3 lé dose efficace la plus
faible chez I'adulte et chez I'enfant

Pendant le traitement par MOTILIUM, contactez votre:
médecin si vous présentez des troubles du rythme:
cardiaque, tels que des palpitations, des difficultés &
respirer, une perte de CoNsCieNce. Le traitement par
MOTILIUM devra alors étre arréteé.

Prise d'autres médicaments :

Ne prenez jamais MOTILIUM 10 MQ, comprimé pelliculé
si vous prenez des médicaments pour traiter les

par exemple le dtalopram, I'escitalopram),
A (par exemple le cisapridie, le dolasetron, Ié
/ par exemple la méquitazine, la mizolastine),
dlier I'halofantrine, la luméfantrine), » VIH/SIDA tels
Tionavir oU le saquinavir (ce sont des inhibiteurs de protéase),

hépatite C (par exemple le télaprévir,
torémiféne, le vandétanib, Ia vincamine).

e cancer (par exemple

Prévenez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez des
médicaments pour traiter une infection, des problémes cardiaques, ¢
VIH/SIDA ou la maladie de Parkinson.

prenez d'autres medicaments, y comoris des médicaments délivrés san
ordonnance.
Prise de MOTILIUM avec des aliments et boissons

natpasconnu
Si vous &tes enceinte ou pensez que vous pouvez 'étre, consultez votre
médecin qui décidera si vous pouvez prendre MOTILUM.
Aliaitement : De petites quantités de dompéridone ont été détecte
dans le lait maternel. MOTILIUM peut entrainer des effets indésirables
le coeur du nourrisson allaité. MOTIUUM doit Btre utilisé au cours d
I'allaitement uniquement si votre médecn le juge absolument
nécessaire. Demandez conseil 3 votre médecin avant de prendre
médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines : Certains patients

lorsque vous prenez MOTILIUM, avant de connaitre |'effet que MOTILIU
produit sur vous
1t certains its

Informations importantes
MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél: 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA ’
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI
Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bactériologie—Biochimie~Hématologie
Mycologie - Parasitologie — Virologie

FACTURE N° : 200004488

CASABLANCA le 05-09-2020

Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI
Demande N° 200905A009
Numéro de 'adhérent :

Numeéro de prise en charge :
Date de I'examen : 05-09-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
Vitamine B12 (Cobalamine) B400 B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B

Total des B : 850
TOTAL DOSSIER : 1164.00DH
Arrétée la présente facture & la somme de : mille cent soixante-quatre dirhams




LA.B 0 S D C ?AT — Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
/h, R

laboratoire de biologie médicale Socrate Diplémeé de I'Université Réneé Descartes Paris V

Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI
Code Patient : 170417A017 Réf : 200905A009
Date de I'examen : 05-09-2020 Prescription : ABDELMOURHIT SEMMAR

Saisie le 05-09-202009:13

BIOCHIMIE SANGUINE
Vitamine B12M 320 pg/ml (190-950)
(Dosage CMIA Abbott)
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 12.2 ng/ml (30.0-80.0)
(Dosage ELISA sur ELECSYS 2010 Roche) 30.5 nmol/l (75.0-200.0)

(1) Labo. exécutant : UNITE DE BIOLOGIE SPECIALISEE - ()
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