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i i Maladie () Dentaire (7)) Optique (JAutres
»  Lecadre réservé & I'adhérent doit tre dament renseigné.  p—————
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

.3 7
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Radiologie et Biologie : "

-
Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. G

; 2 . . Cachet du"médecin :
= 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 rénseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents :

rééducations.
p 5. Ep £ e
L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie : ....I.. 1

L n e de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est y ; ’

En cas de prothéses ou © P i En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........... O TG (o, T
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpeste sur Ihpnneur l'exactitude des, BRES ignements porteés sur I:a présente déclaration. Je déclare
, 3 i e . . . . avoir pri nnaissgnce ge la clause relptivé a la protection des données, pexsonnelles. 4 5
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i (}j S ) 4 é e )J
Fait a: [ Ll 2 e | A Le: ﬁ« ..... L2 .. d DD
Do Signature de I'adhérent(e)c...... : )

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Eta je Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor ge |

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |
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UROLOGY
| CENTER

 Endo-urologie - Onco-urologie « Coeliochirurgie
* Pelvi-périnéologie
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melmrini@hotmail.com
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COMPOSI

30 Comprimés a avaler

Oxyde de
Soit un ap! 300 mg
Vitamine B€ Img

Maamine
MB 1225
.PROPRIETES Ma Lo ol 300mg

+ ™ 99-b0 B6 \_,//)

30 Comprimés a avaler

es nerfs, des
brganisme.
et de couvrir
tuations

Le magnésiun
muscles et
MAGMINE a
les besoing

« Effort physique intense

Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

e Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

¢ Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

¢ Croissance chez |'adolescent

L]

CONSEILS D'UTILISATION
* Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.

PRESENTATION

Boite de 30 comprimés
Boite de 45 comprimés

Complément alimentaire. N'est pas un médicament.

Laboratoires JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
Importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de la Résistance - CASABLANCA - MAROC
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Composition par comprima: M"UZosm,,. i e

Alfuzosine chlorhydrate. e
Excipient a effot notoire: Laclose
Excipients q.s.p un seul comprimé,

Indications Contrt-indfcalluns Pi
i ¥ osologie
& Précautions d empiloi : Lire la notice 3 ﬁméneur

Aucune condition particuliére de cunsarva!nnn

B T T

Composition par comprimé:
Alfuzosine chlorhydrate.....__ 10 mg
Excipient a effet nolulre Lactase
Excipients q.5.p un seul comprimé

Indicati

, Contre-indications, Po
& Précautlnns d'emploi : Lire la nutlce a Imléneur

Aucune condition particuliére de conservation,

Composition par comprimé:
Alfuzosine chlorhydrate.......... 10 mg
Excipient a effet notoire: Lactose
Excipients g.s.p*un seul comprimé.

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d'emploi : Lire la notice a lintérieur

Aucune concition particuliére de conservation.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

/

FLOTRAL®10 mg
30 comprimés a O

libération Prolongée
Voie orale
” U|D1
traitement du VIH ( par exemple : inhibiteur de protéases
associé au ritonavir ou au cobicistat), ou utilisés dans le
traitement de I'hépatite C (par exemple le télaprévir ou le
bocéprevir), ou utiisés dans le traitement de certaines
infections fongiques (par exemple kétoconazole,
itraconazole, posaconazole), ou utilisés dans certaines
infections baclériennes (par exemple : clarithromycine,
ine, télithromycine) voir rubrique « Prise ou

ulilisation d' aurms médicaments ».

300

Faites attention avec FLOTRAL®, comprimés 2 libération
prolongée:
utions i

Avant de commencer le traitement : prévenez votre médecin si
vous avez une maladie du cceur (en particulier si vous souffrez
d'angine de poitrine, d'insuffisance cardiaque aigue, de
troubles du rythme cardiaque) ou si vous avez déja eu une
baisse importante de la pression artérielle avec un autre
médicament de la méme famille que FLOTRAL® (alpha-

bloquants).
Pendant le traitement

Une hypotension orthostatique peut apparaitre dans les
heures qui suivent la prise du médicament, éventuellement
accompagnée de symptdmes (sensations vertigineuses,
fatigue, sueurs).

Dans ce cas, le patient devra étre maintenu en position
allongée jusqu'a ce que les symptdmes aient complétement
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' compenser la dose que

30 Comprimésa (PRI

Libération Prolongée

Voie orale OTRAL®, comprimés

ble d'avoir des effets
soit pas sujet.

« Etourdissements, sensations verligineuses, malaise, maux
detéte;

« Troubles digestifs a type de nausées, douleurs dans le
venlre;

« Sensation de fatigue.

Peu fréguemment :

« Vertiges, somnolence, syncope (perte de connaissance

brutale);

Chute de la pression artérielle lors du passage de la position

couchée & la position debout;

Accélération des battements du coeur, palpitations ;

Diarrhée ;

Bouche séche;

Nez bouché ou nez qui coule (rhinile);

Eruptions de boutons sur la peau ou démangeaisons;

(Edémes, douleurs dans|a poitrine ;

Rougeurs du visage.

ment :

« Angine de poitrine chez les patients ayant des antécédents
de troubles coronariens (voir rubrique « Faites attention
avecy);

« Urticaire, brusque gonflement d'un organe, du visage et/ou
du cou pouvant entrainer une difficulté 4 respirer et mettre
endanger le patient (angio-cedéme).

Eréquence non connue :

Maladies du foie (hépatites), notamment dues &

l'obstruction des voies biliaires ;

« Erectiondouloureuse et prolongée ;
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