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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que peur tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
so0ins '

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L 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 & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
‘"eéducations.

= Pdyr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a caractere i'l!:‘r'ﬁDHnE'

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de 'Horloge
- WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0014550 -

(JOptique

=|~MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sqciales*
de Royal Air Maroc

(M Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

452(56 ..................... Société : ...\

(D Pensionné(e)
Bemno ws

Date de naissance ..........: -UP {O f‘/ﬁ/\ ,,,,,,,,,,,,,,, .........................................
Adresse .. Q C‘_}g £\...

(JAutres

Matricule :....... . '(t.

(WAt

Nom & Prénom ;...

Cﬁ;._cpi WA A'IH(({ ) mong..

\_’K_tl_,ct.hf. \ ........
{\ » ‘3\ ....... . Q/CC.LC‘ 7!--. i W Y r—:‘l........‘.(.,u_ x.Jﬁ.hk = TVl o N
X
: ()'1(__Q’1L'; ...... 8. Total des frais engagésq;l:f‘i ........................ R U ..Dhs
o
LSS *
Cadre réservé au Médecin S G a0 e

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade . ...........J..

E] Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

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

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

avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait & Q2SR DLON.Ca........... sy S O [ AR,
2 ' 4 . am 0~

Signature de I'adhérent(e) : ......... - I.?—:__ ..............
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pharmacien en cas de dout
i

Posologie, Mode et/ou voie(s) d*administration. Fréauence d*administration ot Nuréa du traitamant:

\

Dénomination du médicament :

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
BUDENA® 100 mcg

Suspension pour pulvérisation nasale, flacon de 200 doses Budésonide

Lot e:
FAB:
EXP:

~ e ablantivament |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

06650298

022
4

06/
06/

.

PPV: 149DH0g

“uriez avoir besoin de la relire. .
demandez plus d'informations & votre métecin ou 4 votre pharmacien. o
“ellement prescrit. Ne-le donnez pas & d’autres-personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur

.._m_. grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin

-

mquel cas est-il utilisé?
.qa__:ua.m avant de prendre BUDENA®?

_dbles éventuels?



EFFIPRED”20 mg

v sooie . FEBPRED®

EXP 10-2025 :
LOT 20018 &g (igdnisolone)
sffervescents’d 5 mg
effervescents a 20 mg
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium............... .......5mg
(277 T N S RNt . 1 comprimé effervescent
- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium) 1
Excipient gsp. 1 mmpnme affervescent

PROPRIETES
EFFIPRED® est un glucocorticoide 3 usage systémique, utiisé principalement POUr ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique etimmunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques. neyrologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement a la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas. de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :

- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium

- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprime a 5 mg).

- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en wi_va.n_l_la_wypn de votre médecin.
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EnAmax 12 12 .8
o ;Mo ® E:'mleﬂon
. - fon les n "

PPV 134DHS8O cide ci@ ique) LEVANOX'S ats
LOT 160503 -
E XP 1 0I2~Q23 fvescent aduite, bolte de 12 166124

k. } eflervescent enfant, bolte da 12 et 24

. Suspension buvable adulte e sachet-doss
wr suspansion buvable enfant en
Wdre pour suspension buvabie nourisson en

Poudre pour suspension buvable enfant en

e 81) Demangez u
= - T @ Medicament 4
it de cette notice avant de prendre e médicament ':g'uffre de

Car eme Conwen uss wee---—418 IMporantes. pour vous.

. Gardez cetie nolica, vous pourmiez avoir besoin de la relire.

- §i vous avez d'autres questions, demandez plus dinformations 4 votre Médecin ou 4
volre pharmacien.

- Ce médicament vous a &té personneliement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autr,

nes. il pourralt leur e nocil, méme si les signes de leur maladie S'Ol:s

identiques ax VOUres. G
- 5il'un des effiets indésirables devient grave ou = vwus rMAMUSZ un eflel INdésirabje
non mentionné dans cetle nofice, pariez - 4 Volre médecin ou 4 votre phammacien

Que contient cefte notice

1. Qu'est-ce que LEVAMOX® et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les mfmwﬂsgcmrame avant de prendre LEVAMOX® 7
3. Comment prendre LEVAMOX® 7

4. Quels sont les effets maslraﬁue\éeumme@ ?

5. Comment conserver LEVAMOX® ?

8. Informations suppiémentaires

1- QU'EST-CE QUE LEVAMOX® ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE 7
o, aco-thérapeutique ou le type d'activité Ppréveni la rs
LEVAMOX® est un antbioligue qui tue les bactéries responsables des infectons. 1 Alments o
contient deux molécules diflérentss., appelées amoxicilline et acide iayoma s etbo
L'amaxicilline appartient & un groupe de médicaments appelés « W&Hmmhux
peuvent parfois arréler d &t eficaces (8t inactivés). L'autre constituant a‘,‘g“ e

clavulanique} empéche cette nactivation. Kisi
- !ndi:m%s thérapeutiques. o
LEVAMOX® est utilisé chez "adulte, chez l'enfant et chez ke nourrisson [ p dew g
infections suivanies Pour traiter les Do ;al nscn Lnfm
« infections de 'oreille moyenne et des sinus, ueig &z consef
« infections des voies respiratoires, :Spt;maue médi

+ infections des voies urinaires, Sans o

« infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires -E biet )

« infections des 0$ et des articulations o i Sur |
19125 mg

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT :

LEvAmMOX® 7 ANT DE PRENORE  Condu
- Liste des informations nécessaires avant la prise du médicamen; - Py
LEVAMOX® contient de laspartsm, si volre médecin vous a inkrméte) o
intolérance A certains sucres, coniactez-ie avant de prendre ca médicament une
- Ne prenez jamais LEVAMOX® (Contre-indications) Mot

+ Si vous étes allergique (hypersensible) 4 I'amoxicilline, & l'acide davulan
pénicillne ou 3 'un des autres compasants contenus dans LEVAMOXS 0 2 18
« Si vous avez déji présenté une réaction allergique grave (dhypersensita

autre antibioique. Ceci peut inclure une éruption cutande ou un gonf ldun
g sl it - L Ox8
ou du cou. e onflement du visage o
+ 5i vous avez déjd eu des probiémes au ©u développé un ke fian o ored peut P
la peau) lors de la prisa d'un antbiotique. ® (Gunissement de  * ggg;:j&;\lmmne
i

Ne prenez pas LEVAMOX® s/ vous étes dans ['une des shtuatiy
3 “.n ons mentionnges
En cas de doute, demandez conseil 3 volre médecin ou votre phy : 5
p?mﬁrmx@‘ ol e armacien avant de 55?;‘3;“2}”9“ 7
- Fal ntion aw (AMO! garde spéci ' . enng
particuliéres. d'empiol) péciales ot précautions gme paunrg gn
Demandez consed 4 volre médecin oU volre pharmacien avant e pre Socun
médicament si vous " Oe prendre ce
+ souffrez de mononuciéose infectieuse,
+ Bies iraité(e) pour des prodigmes au fo
+ p'urinez pas réguiiérams
En cas de doute, demand I8 w médecin ou votre ph, -
prendre cu avant d administrer LEVAMOX® 3 votre enfant. 20N vant de 3
Dans Certains cas. voife médscin POUT3 TEchercher e tye de bactirs responsab Ai“C'E:'c""‘
Tesponsabie i
espect

0U BUX reins sodiur
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OTOSAN
NATURAL PRODUCTS FOR A BETTER LIFE

\

1 _ N\ .‘

SOLUZIONE IPERTONICA 2,2% DI ACQU
DI MARE DI BRETAGNA CON ESTRATT|
VEGETALI DI ALOE VERA, RIBES NER

ED OLI ESSENZIALI DI PINO MUG
MELALEUCA (TEA TREE) E LIMON
DESTINAZIONE D'USO. Il dispositivo medico Otosar |
\gestionante per uso topico. Agisce loca
idurre la conc
| Spra

IT

ray

diinfe
acqua marina arricchita dé
coltivazione biologica. Non contiene gas propeller
INDICAZIONI. Otosan® Nasal Spray @ indicato come tratt
coadiuvante di primo impiego in pres di sinusiti e di pr
fiammatori quali raffreddori di diverse origini, riniti e post-o
chirurgiche

POSOLOGIA. 1-2 nebulizzaziopi per narice fino a 4 volte al giomn
DESCRIZIONE. La soluzione igfertonica a cont

una secreziofle di acqua, rich

pss0, diluisce il @uco vis
a normalizzare le e
nigliora la clearance mucociliare e favorisce

edematose. La ri

, macro e micro particelle. €

eliminazio
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. " HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 19316 / 2023 du 08/02/2023
Nom patient : BENNOUNA ASSMAA Entrée  08/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/02/2023
Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ ‘

| ]

CONSULTATION ORL 1,00 ‘ 300,00 300,00

Sous-Total | 300,00

Total Frais Clinique . 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
‘ | | Total encaissé Solde
Encaissements " | 300,00 |

L] ']

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohgmed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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