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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & 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 I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Réeéducation :
= Lentente 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 & 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.
= Lafacture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
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 a I'égard du traitement des donnée!

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 S199000528
Waladie (0 Optique () Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
Matricule :.... /4/’ @ (/.9 ........................... Société: ................ ?6#37 ......................................

(E(Acnf (J Pensionné(e) () BUEPES ittt b s ssmssnsssasnasos]

Nom & Prénom : ;(,.41@6@6/0 Lo /Wffate de naissance :......... W/ .......

AR s s R S S T R R R R R S S

Q}Q}?j?é ............. Total des frais engagés :......... / fém ............. Dhs

Cadre réservé au Médecin

(J Dentaire

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. foeeveieeaens 7
Nom et prénom du MAIAAE ©........c..ooieeeeeeee et eeee e e e e e eeeneenenneeeeree Age.......cocoveeenns
(1) Conjoint

Lien de parenté : (O Lurméme

Nature de la maladie :.........c.cooeeveeeeieeeieee e eememmeeress X

En cas d'accident préciser les causes et cvr‘cpnstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenuel corru'numqui}qu Wntmtnts spus pll nonfldenmel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle L Huv 1

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensalgrxament.s portés sur.la presea;g:ﬁeclaranon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a Iaproteﬁtibﬂ des dt;nhees per'aodneﬁes
AL S ¥ et 0.1 L LL.

Signature de I'adhérent(e) :......../A..... /... e



Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en
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Traitées Soins
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B
FIN
D'EXECUTION

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

ODF : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
) ’ ES TRAVAUX
et AUXILIAIRES MEDICAUX : 25533412 | 21433552 D
00000000 | 000 )C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - n G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires OOK00CeT | 60000000
35533411 | 11433553 e ———
................................................... B MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
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S
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—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Décompte de Re:nboyrsem

Maladie-Maternité

SONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE / 1128 [/ CONTRAT N°: 9000 60 / 648100
{OM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE:
3ENEFICIAIRE : RABAOUA SIHAM DATE DE LA DECLARATION :  20/07/2023
JECLARATION N° : 19232745 / DATE DE REMBOURSEMENT : 31/07/2023
CODE VOUS AVEZ REMB. BASE DE
ACTE NATURE DES PRESTATIONS PAYE |ASSUREUR DE BASE| REMB.
15 Pharmacie 1882.10 1882.10
TOTAUX 1882.10 1882.10
OBSERVATIONS :

a cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



Dates des o
actes
médicaux

Signature et cachet
du praticien
attestant le

paiement des actes

Montant des
honoraires

Le praticien precisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS (J FACTURE (J

Meédecin
traitant

g B8

Pharmacie

Analyses /
Radiologie

.‘.b

Auxiliaires
meédicaux

VOLET DETACHABLE

Date Nature des travaux Position dents Ccefficient Montant HonorairQ
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SOINS PROTHESE Montant des honoraires  percus  par le praticien pour

les soins

Le praticien couvre

de hachures les DENTS

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de I'appareil, le nombre de dents artificielles et

de crochets

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins :

Date : ! ! fech §

Montant  des honoraires pergus  par le  praticien pour
la prothése ;

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése :

Date de l'appareillage :




HECUNMMANUAIIUNDS IMPUHKIANIES
ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

*« La déclaration doit étre accompagnee de toutes pieces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignee bénéficie d’'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des pieces justificatives et l'original du decompte de reglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

« Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : |a declaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre precises : la cotation des actes la ventila-

tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des pieces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* L'indemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des donnees personnelles
Les données personnelles demandees par l'assureur ont un caractere obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'execution de I'ensemble des services qui ysont
rattaches. Elles sont utilisees exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorises

La durée de censervationde ces donnees est limitée a la durée du contrat d'assurance et
ala période posterieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permetire a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des delais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitee aux communications obligatoires en fonction des obligations legales
et reglementaires qui s imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites mformations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protéegees aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur acceés soit impossible a des tiers non autorisés.

'assureur s'assure que les personnes habilitees a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces données et s'ytiennent.
Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniere expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d’assurance. |l peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiez a&ant I'envoi qﬂe rien n'a été &nia. vous éviterez tdhié;:gr?es;ﬁdance 'lnutile, et nos
réglements seront alors rapides.

|
I
I
}

VOLET DETACHABLE

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera necessaire a présenter pour toute réclamation.

N - . ’
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S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances
www.walaassurance ma

DECLARATION DE MALADIE : 15232745

Cachet de I'employeur

N° du contrat : e

Ne° affiliation : e Matricule Sté : 650.) o
RAapovA STHH
Nom et prénom de l'assuré L AAOY # STE ] |
Type de déclaration A medical (J pentaire (J optique
Total des frais engagés ! s /[ q‘g j/ﬂ o CM'PS
: == (e P S B R B S SRR B e e = (;‘:l\ LA A —
| W
35 00l
| 3508 = |
| 9"%9.‘?,905"2 o |
Cachet du médecin : @@%6-1’6 ;
) |
Date de la consultation : L1940 IX“\\!‘ﬁ?' . | ;
. VL . |
Nom et prénom du malade : LR@@”&‘{'/} S| Hﬁ/—i | Age | I
Lien de parenté : & Lui-mém (J Conijoint () Enfants

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

I e ! i ‘
" Nature de la maladie : LA le | ‘
|
|

Signature dq |'assuré
-~

DECLARATION 19232745

CONTRAT N° .. CERTIFICAT N -

_._,' &I—és."c,—_l_-ﬂ |
NOM DU MALADE ‘ s B A e
DATE DE CONSULTATION ... 2.0 0.F /..Dm., .2_1 P

TOTAL DES FRAIS ENGAGES | AT 140 MaA



Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
au CHU Ibn Rochd - Casablanca

“ Résidence les Fleurs *
59. Bd. Zerktouni - CASABLANCA
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AVLOCARDYL®

PROPRANC' é & AiBeaR, amn 40 mg
Veuillez lire 55 CP SEC 85 xire ce
médicament P.P.V :41DH8 .
pour vous. § 2 0 i

orwers [T =
pharmacien. « 5" 1180068llaazz7 Il proscit
Ne le donnez.nas.4.d'autras DAMSONNAS. 1l Lizan ... ATe_nocif,

AVLOCARDY'L®

PROPRANOLOL 40 mg
————— 3 & AVLOCARDYL d0mG
Veuillez lire : = = CP e
médicament = g e 1 o
pour vous. g = P.P.V:41DH80

te -

* Gardez cel e *Si
vous avez d'a . """m", ,"m"l”" u votre
pharmacien. & 6 A srescrit.
Ne le donnez pas o uuuuw-.,.z..l.fgg. i ,_Bvlwa_227 e nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres, » Si
vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi  tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4. I

1. QU’EST-CE QUE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient une substance active, le propranolol qui
appartient & la famille des béta-bloquants. Il agit en diminuant la
tension artérielle, en réduisant les troubles du rythme cardiaque et en
ralentissant le caeur,

Ce médicament est utilisé principalement : ® pour traiter une tension
artérielle élevée, » pour éviter des douleurs au niveau de la poitrine
(crises douloureuses de I'angine de poifrine), * aprés une crise
cardiague (infarctus du myocarde), ® pour des maladies du coeur et
des vaisseaux causées par un taux élevé d'hormones thyroidiennes
dans le sang, * pour traiter certaines maladies du cceur et notamment
certains troubles du rythme cardiaque, ® pour éviter des migraines, «
pour traiter certains types de tremblements, ® pour éviter des
palpitations liées par une situation stressante (tel que le trac), = pour
éviter des saignements digestifs chez les personnes qui souffrent
d'une maladie grave du foie (cirrhose).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ?

Ne prenez jamais AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable :

* 5i vous étes allergique (hypersensible) 4 fa substance active (le
propranolol) ou & I'un des composants contenus dans ce médicament.
Vous trouverez la liste des composants a la section 6. = Si vous Btes
asthmatique ou si vous avez un encombrement des bronches et des
poumons  (bronchopneumopathie chronique obstructive). & Si vous
souffrez d'insuffisance cardiaque non contrdlée par un traitement, »
Sl vous avez eu un probleme cardiague grave (choc cardiogénique), *
Si votre tension artérielle élevée est causée par une maladie d'une
glande située au-dessus du rein (phéochromocytome non traité). = Si
vous souffrez d'une certaine forme d'angine de poitrine appelée angor
de Prinzmétal (reconnaissable par des douleurs au niveau de la
poitring). ® Si votre cceur bat trop lentement (moins de 45-50
battements par minute). ® Si vous souffrez de troubles de la
conduction : blocs auriculo-ventriculaires des second et troisiéme

ZoP‘Edox’ao
Zolpidem

écable B/10 et B/20

de cette notice a\ianl de prendre ce médicame
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Urbanyl” 10m

Clobazam
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contient des informa E P.P.V :23DH50
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* Gardez cette notice

=== B0 i) =

POk menE e 118066lp61 748 | 1o

un quelcongque effet i
<'appligue aussi 3 lout efret INOESITABIE QU1 NE Sefail pas mentionne dans celle notice,
Voir rubrique 4.

1. mmu:oucunmunu.m-munahhrrmmwmj
UTILISE ?

Classe theé ique ~
(N systéme nerveux central)

Ce médicament appartient 3 la classe des benzodiazépines.
Ce médicament est utilisé :

- code ATC : NO5BAD9

Chez ladulic
+ pour traiter Fanxiété lorsque celle-d s'accompagne de troubles génants,
* pour prévenir ou trailer les manifestations lides & un sevrage alcoolique

fulte e l'enfont de plus de 6 ons

« pour traiter '#pilepsie, en association 3 un autre médicament
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE URBANYL 1
mg, comprimé sécable 7
Ne prenez jamais URBANYL 10 mg, comprimé sécable :
= Si vous allaitez (voir rubrique 2, paragraphe =Grossesse et allaitements). * Si vous &t
allergique au clobazam ou & 'un des autres composants contenus dans ce médicamen

ionnés dans la rubrigy « Sivous avez une grave. + Si vouf
avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave). = Si vous soufirez d'u
syndrome d'apnée du sommeil (irouble caraciérisé par des arrdts de la respiratio
pendant le sommeil), + Si vous souffrez de myasthénie (maladie des muscles),
Avertissements et précautions

Adresser-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre URBANYL 10 mj
comprimé sécable : + Si vous avez une insuffisance respiratoire. + 5i vous avez une malad
du foie (insuffisance hépatique). + Si vous avez une maladie des reins (insuffisance rénale
* Si vous avez eu des probiémes de dépendance A lalcool.
= Si vous bes enceinte

Avec des produits non-médicamenteux contenant du cannabidiol, car cela pet
augmenter les effets indésirables d'URBANYL 10 mg, comprimé sécable.

Avec des médicaments contenant du cannabidiol, comme cela peut augmenter les effe
indésirables d'URBANYL 10 mg, comprimé sécable.

RBAN

peut

médicale doit 8tre eflectuée avant la iption de ce
traite pas la Si vous souffrez €galement de dépression, votre médecin vol
prescrifa un traitement approprié. Si la dépression n'est pas traitée, elle peut s'aggrav
aver une persistance ou une augmentation possible du risque suicidaire. « i votre anxié
persiste ou s'aggrave aprés une période courte de traitement, consultez votre médecin
Dans les heures qui suivent la prise du médicament, il peut surveni :

= une perte de la mémoire concernant les événements survenus pendant le traiteme,

h

Compnmé_gg URBANYL 10MG o g
s P SEC B0 of
contient des j; —

Gz pg @ PP IZIDNS0 e Mareles
T T
noCH, méme si | § Micar
un avecongye '3 1 ranlin as || ek

des informations importantes pour vous ou votre enfant.

- Gordez cette noice. Vous pourriez avoir besoin de la relire L

- Sivous avez d'autres questions, inferrogez votre médecin ou votre pharmacien

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas o d'autres
personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sonf identiques
aux vatres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en @ volre médecin ou a votre

pharmacien. Ceci s'opplique aussi & fout effet indesirable qui ne serait pas mentionné

dans cette nofice. Voir section 4

Que contient cette notice

. Qu'est-ce que Keprm et dans quel cas est-il utilisé?

Quelles sont les intormations @ connaitre avant de prendre Keppra?

Comment prendre Keppra?

Quels sont les effets indésirables éventuels?

Comment conserver Keppra?

Contenu de l'emballage et autres informations

. Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé?

Le lavétiracétam est un médicament anfiépileptique Imédicament utilisé pour traiter les crises

d'épilepsiel.

Keppra est utilisé

« Seul, chez l'ndulte ef I'adolescent a partir de 16 ans présentant une certaine forme
d'épilepsie nouvellement diagnostiquée. L'épilepsie est une maladie ol les pafients ont

des crises répétées (convulsions). Le lévatiracélam est utilisé pour la forme d'epilepsie o0

les crises n'affectent initialement qu'un seul cdté du cerveau, mais qui por la suite

pourraient s'étendre & des zones plus larges des deux cotés du cerveau [crise partielle
avec ou sans généralisation secondaire). Le |évétiracétam vous o été prescrit par voire
médecin afin de réduire le nombre de crises

= Enassociation @ d'autres médicaments antiépileptiques pour fraiter

» les crises partielles ovec ou sans généralisation chez 'adulte, l'adolescent, 'enfant et
le nourrisson @ partir de I'age de 1 mois,

» Les crises myocloniques (mouvements brefs et saccadés d'un muscle ou d'un groupe
de muscles) de l'adulte et I'adolescent @ partir de 12 ans, ayont une épilepsie
myoclonique juvénile,

= les crises généralisées tonico-cloniques primaires (crises graves avec une perte de
:onsciencegf de l'adulte et I'adolescent @ partir de 12 ons, ayant une epilepsie
généralisée idiopathique (ce type d'épilepsie qui est supposé avoir une cause
giénéliquel‘

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Keppra?

Ne prenez jamais Keppra

 5ivous éles allergique au Iévéfiracglom, oux dérivés de pyrrolidone ou @ I'vn des autres
composants de ce médicament (Listés en rubrique 6)

Avertissements et précautions

Adressez-vous & volre médecin avant de prendre Keppra

« Sivous souffrez de Iroubles rénaux, suivez les instructions de votre médecin, Il décidera si
volre posologie doit élre adaplée.

 *Si vous notez un ralentissement de la croissance ou un développement pubertaire
inattendu de volre enfant, contactez votre médecin.

« Un petit nombre de personnes frailées par des antiépileptiques comme Keppra ont eu des
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elfe contient



